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Бројне студије спроведене у протеклих двадесет година су показале да упркос 
примени различитих модела за обезбеђење, управљање или менаџмент 
квалитетом у организацијама здравствене заштите и даље постоје 
неусаглашености и грешке, што онемогућава постизање потребног нивоа 
квалитета ових организација и услуга које оне пружају. Пројектовани и 
примењени модели за менаџмент квалитетом, управљање квалитетом или 
обезбеђење квалитета се разликују међу собом, иако су често засновани на истим 
смерницама, односно стандардима, прописима или концептима, стога они у 
примени и дају различите резултате. Узроци разлика у структури модела за 
обезбеђење, управљање или менаџмент квалитетом, као и разликa у резултатима 
примене ових модела, могу се наћи у процесу превођења смерница у конкретан 
имплементиран модел за обезбеђење, управљање или менаџмент квалитетом у 
организацији здравствене заштите, при чему се у конкретном моделу занемарују 
процеси организације здравствене заштите који нису клинички процеси, али су и 
даље одговорни за квалитет организације здравствене заштите и квалитет услуга 
које она пружа.  
 
Информације о квалитету различитих лекара или организација здравствене 
заштите као и о исходима различитих начина лечења или дијагностиковања које 
су неопходне пацијентима да би се могли смостално опредељивати за одређену 
организацију здравствене заштите, одређеног лекара или одређен начин лечења и 
дијагностиковања су често недоступне, недовољне или нису дате у погодном 
облику за доношење оптималне одлуке. Извештавање о квалитету организација 
здравствене заштите је првенствено дизајниранo за потребе државе, финансијера 
 или спонзора који треба да сагледају ефекте својих уложених средстава или да 
донесу одлуку о томе коју ће организацију здравствене заштите финансијски 
подржати, а не да би се пацијенти информисали о квалитету организације 
здравствене заштите или њених услуга и самостално могли да изаберу на основу 
података о њеном квалитетуа. Стога организације здравствене заштите вишег 
нивоа квалитета не могу очекивати да буду награђене кроз чешће опредељивање 
пацијената за њихове услуге, а пацијенти, са друге стране, не могу на једноставан 
али на чињеницама базиран начин изабрати конкретну здравствену организацију, 
лекара или методу лечења. 
 
Све указујe на постојање две основне групе проблема у постизању квалитета у 
организацијама здравствене заштите и у стицању предности на основу оствареног 
квалитета. Прва група проблема проистиче из трансформације општих стандарда, 
смерница и прописа у конкретан модел за одређену организацију здравствене 
заштите који углавном не садрже неклиничке процесе. Друга група проблема 
настаје у процесу извештавања о оствареном нивоу квалитета где прекомерне 
количине података о параметрима квалитета, са једне стране, спречавају 
пацијенте да доносе одлуке о избору организације здравствене заштите на 
једноставан начин, док са друге стране различитост врста ових података 
пласираних заједно чине поређење међу здравственим организацијам 
компликованим. 
 
Сагледавањем организације здравствене заштите као пословног система кроз 
призму Модела анатомске структуре развијеном на Факултету организационих 
наука обезбеђује се идентификација свих елемената који директно или 
индиректно утичу на квалитет здравствених услуга и чине структуру саме 
организације здравствене заштите. На основама Модела Анатомске структуре 
пројектован је Модел за подизање нивоа квалитета здравственог пословног 
система који представља везу између постојећих смерница, стандарда, прописа 
или концепта и конкретног модела за обезбеђење, управљање или менаџмент 
квалитетом организације здравствене заштите. Модел за подизање нивоа 
квалитета здравственог пословног система садржи графички, вербални и 
 математички део којим се омогућава израчунавање нивоа квалитета сваког 
саставног елемента здравственог пословног система а тиме омогућава поређење 
квалитета оних здравствених пословних система који примењеују овај модел и 
припадају истом нивоу здравствене заштите, или њихових саставних елемената 
исте врсте. Модел је примењен у два здравствена пословна система примарног 
нивоа здравствене заштите, а резултати примене су показали да се 
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Numerous studies conducted in the last twenty years have shown that in spite of quality 
models implementation, nonconformities and errors in health care organizations are still 
present, therefore low quality of those organizations and services they produce is still 
present, too. These implemented quality models differ among themselves, although they 
are based on the same guideline, i.e. standard, regulation or concept, so results of 
implemented models differ as well. The cause of diversity in the structure of 
implemented quality models and diversity in model results could be found in process of 
translating guideline into the implemented model for quality assurance or improvement 
in health care organization, while neglecting processes of health care organization that 
are not clinical processes, but still responsible for quality of health care organizations 
and services they produce.  
 
Information on the quality of various physician or health care organizations, as well as 
on the outcomes of different methods of treatment or diagnosis that are necessary for the 
patients’ appropriation for a particular health care organization, physician, or method of 
treatment and diagnosis are unavailable, insufficient or not in a suitable form for making 
the right decision. There is few information available to patients on the quality or 
outcome of different treatments or different providers or specialists. Health care quality 
reports are designed primarily to support payers' choice of health plans and quality 
improvement among plans and providers, not patient awareness and choice. For this 
reason health care organizations with higher level of quality cannot be awarded with 
more frequent patients’ appropriation for their services, and patients are not provided 
with understandable information which would allow them to make a choice based on 
the factors important to them. 
 
All previously exposed indicate the existence of two basic groups of problems in 
achieving quality in health care organizations and in gaining benefits of quality 
 achievement. The first group of problems is arising from transformation of general 
standards, guidelines and regulations into a concrete model for specific health care 
organization which generally omits none-health care processes. The second group of 
problems occurs due reporting the achieved quality while excessive amounts of data on 
parameters prevents patients to simply make decisions about choice of health care 
organization and variety of types of data makes more complicated comparison between 
health care organizations. 
 
Viewing the organization of health care as a business system through the prism of 
Anatomical Structure Model developed at Faculty of Organizational Science, provides 
identification of all elements that affect, directly or indirectly, the quality of health care 
services and structuring the health care organization. The result of this viewing process 
is a Model for Quality Improvement of Health Care Business Systems that serves as a 
link between, on the one side certain policies, standards, guidelines or concepts, and on 
the other side concrete model for quality assurance, control and management of health 
care organizations. Model for Quality Improvement of Health Care Business Systems 
includes a graphical, verbal and mathematical part which allows the calculation of the 
quality of each constituent element of the health care business system and thus allows 
quality comparison between health care business systems that are using this model and, 
or their component elements of the same species. The model was applied in two health 
business systems of primary health care level and results of that implementation showed 
that the model influence the quality improvement of health care business system. 
 
Keywords: Health care Business system, Quality, Model, Anatomical structure, 
Subsystem, Process, Quality parameter. 
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У савременом свету је данас општеприхваћено да је најважнији циљ развоја 
друштва унапређење квалитета живота људи, а да је здравље основна компонента 
квалитета живота. Ниво квалитета здравственог система директно утиче на ниво 
квалитета здравља, а тиме и на ниво квалитета живота људи који својим радом и 
деловањем обликују, одржавају и унапређују све аспекте и подсистеме 
друштвеног система. „Основна премиса развоја сваке земље је здрава 
популација“1 па се може закључити да развој друштва зависи од здравља 
становништва. Да би друштво напредовало неопходно је да његова популација, тј. 
људи који су укључени и који су носиоци свих процеса који се одвијају у свим 
подситемима друштва, буду првенствено здрави, па тек онда оспособљени и 
мотивисани за процесе које обављају. Стога је здравље интегрални део добре 
развојне политике друштва. У том смислу, квалитет здравственог система 
представља основни елемент одрживог развоја сваке заједнице. 
 
Промоција здравља, његово очување и унапређење, као и превенција болести и 
заштита од њих, представљају главни задатак здравства и друштвене заједнице у 
целини. Скупштина Светске здравствене организације је 1977. године закључила 
да главни циљ држава и влада, као и Светске здравствене организације треба да 
буде постизање нивоа здравља који омогућава друштвено и економски 
продуктиван живот за све људе. Повеља из Отаве настала на Првој конференцији 
о промоцији здравља одржаној 1986. године обавезује све потписнице, поред 
осталог, и на реорганизацију и реоријентацију здравственог система у циљу 
унапређења здравља.2 Систем здравствене заштите треба да обезбеђује стално 
унапређивање здравственог стања и продужење животног века становништва, као 
и подизање квалитета и ефикасности здравственог система у интересу корисника 
његових услуга. 
 
                                                 
1
 Јоксимовић, О., Вујовић, С., Увод у менаџмент у здравству, Мегатренд универзитет примењених 
наука, Београд, 2005. страна 3. 
2
 Јоксимовић, О., Осигурање и здравствено осигурање, Мегатренд универзитет примењених наука, 
Београд, 2005. страна 5. 
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Ни један подсистем друштва, уколико не функционише на адекватан начин, нема 
тако кобне последице и на микро (појединци) и на макро (сегменти људске 
популације једног друштва) нивоу. Низак ниво квалитета здравственог система 
проузрокује низак ниво квалитета здравствених услуга које он пружа. Низак ниво 
квалитета здравствених услуга, често може имати трајне последице, па чак и 
смртне исходе по њихове кориснике. 
 
Основ целокупног здравственог система чине здравствене установе које се могу 
посматрати као пословни системи. Међутим, ови пословни системи, с обзиром на 
природу својих услуга, захтева за специфичним знањима њихових људских 
ресурса укључених у процес пружања услуга и степен зависности квалитета 
услуга од квалитета средстава за рад, затим специфичности захтева корисника 
који одређују квалитет услуге и специфичних процеса који се у њима одвијају, 
захтевају изналажење посебних решења за подизање нивоа њиховог квалитета.  
 
Став да се простим пресликавањем модела здравствених пословних система 
развијених земаља може најбоље и најједноставније подићи ниво квалитета 
здравствених пословних система неразвијених или слабо развијених земаља води 
у скупу и високо ризичну могућност неуспеха. Сваки здравствени пословни 
систем је у интеракцији са његовим окружењем које  је различито за сваку земљу, 
па се може показати да „савршени“ пресликани модел не пружа жељене резултате 
у „несавршеном“ окружењу. Такође, и саме развијене земље, константно настоје 
да реше проблеме својих здравствених пословних система, што указује на 
непостојање универзалног модела високог нивоа квалитета здравственог 
пословног система који пружа здравствене услуге високог квалитета. 
 
Докторском дисертацијом предлаже се начин организовања здравствених 
институција који треба да пружи боље резултате у погледу поузданости и 
успешности пружања услуга ових институција, а који је представљен Моделом за 
подизање нивоа квалитета здравствених пословних система. У проналажењу и 
дефинисању модела користиће се достигнућа теорије организације, теорије 
менаџмента квалитетом и теорије система. У изналажењу овог модела такође ће 
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бити уважавана и досадашња искуства из праксе у организовању здравствених 
установа, као и специфичности здравствених установа у односу на теоретско 
сагледавање пословних система.  
 
За потребе ове докторске дисертације, финансијски аспект пословања 
здравствених установаа поставља се у ирелевантне оквире, с обзиром да квалитет 
почива на дефинисању и испуњавању захтева корисника и с обзиром на то да је у 
здравственим установама и здравственом систему аспект успешног лечења и 
постизања основног циља који се огледа у здравој популацији далеко важнији од 
финансијског успеха ових организација. Такође, поверење корисника, тј. 
пацијената базира се на успеху и способности ових пословних система да врате 
здравље човека у задовољавајуће границе толеранције или да га очувају у оквиру 
њих. Стога се ова докторска дисертација бави здравственим установама као да су 
исте непрофитне организације, не разматрајући утицај начина организовања 
пословног система на трошкове и профит, већ финансијске аспекте сагледава само 
у функцији омогућавања даљег функционисања здравствених пословних система 
на начин који обезбеђује остваривање пројектованог резултата.  
 
У првом поглављу постављен је методолошки концепт истраживања. Дефинисани 
су проблем, предмет и циљ истраживања. Такође, у овом делу дате су 
претпоставке на којима се базира целокупно истраживање и на чијим основама 
почива очекивани научни допринос ове докторске дисертације. 
 
С обзиром да се у овој докторској дисертацији здравствене установе посматрају 
као пословни системи са становишта начина њиховог организовања, у другом 
поглављу сагледавају се постојећа теоретска достигнућа у области теорије 
система, менаџмента квалитетом као и системског и процесног приступа. Овде се 
разматрају особине и међузависности елемената пословних система како би се 
истражио утицај квалитета сваког појединачног елемента на квалитет целокупног 
пословног система. Квалитет се посматра са различитих аспеката, у зависности од 
фазе репродукционог циклуса и од учесника у процесу управљања, учесника у 
процесу стварања или учесника у процесу употребе који дефинишу квалитет.  
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Надаље се даје преглед структуре система здравствене заштите кроз дефинисање 
његових основних чинилаца - здравствених установа тј. здравствених пословних 
система. Окружење које се посматра као законодавни оквир, скуп стандарда и 
систем добављача објашњено је кроз утицаје на здравствене пословне системе. У 
овом делу дефинишу се и основни појмови из области здравства и везују за 
појмове које је дефинисала теорија менаџмента квалитетом. 
 
У трећем делу докторске дисертације описује се начин истраживања, дефинише 
узорак истраживања и образлаже веза међу параметрима датим у оквиру хипотеза.  
 
У четвртом делу доктората презентују се резултати истраживања спроведеног 
кроз анкетирање 65 здравствених пословних система у Републици Србији да би се 
подаци обрадили, анализирали и изнео закључак о нивоу квалитета здравствених 
пословних система у Републици Србији. У овом делу даје се преглед грешака и 
трошкова у здравственим пословним системима у свету и код нас. На основу  
података о тренутном начину праћења и мерења показатеља квалитета, као и 
подацима о њиховим вредностима, анализира се начин подизања нивоа квалитета 
здравствених пословних система у Републици Србији. 
 
У петом делу доктората развија се општи Модел за подизање нивоа квалитета 
здравствених установа кроз дефинисање подсистема здравственог пословног 
система, процеса, излаза и улаза. Такође у оквиру овог дела поставља се основ за 
пројектовање математичког модела идентификацијом свих елемената система 
здравственог пословног система који утичу на квалитета излаза и степена утицаја 
сваког идентификованог дела на постизање квалитета излаза. 
 
Шести део доктората говори о пројектовању конкретног Модела за подизање 
нивоа квалитета здравственог пословног система и параметара путем којих се 
квалитет прати и мери. Развој модела претпоставља графички, вербални и 
математички модел здравствених пословних система уз табеларни приказ 
следљивости процеса у оквиру специјализованог подсистема са односним 
параметрима квалитета и начинима њиховог праћења и мерења. Здравствени 
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пословни системи остварују свој основни циљ кроз утврђивање здравља, праћење 
здравља и враћање здравља у границе толеранције, уколико се претходним утврди 
да је исто нарушено, па се овај концепт поштује у развоју модела, а здравствене 
услуге, као део излаза из здравственог пословног система, посматрају се као 
активности у процесу решавања здравствених проблема које има пацијент. 
 
У седмом делу доктората описан је начин имплементације развијеног модела по 
фазама и корацима уз позивање на прилоге доктората који су пројектовани да би 
водили тим који учествује у имплементацији модела кроз процес имплементације. 
Такође, овде се даје преглед ограничавајућих фактора за имплементацију Модела 
за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система и услови за 
имплементацију модела. 
 
Резултати примене модела приказани су у осмом делу докторске дисертације. Они 
обухватају преглед испуњености очекиваних резултата примене у оквиру услова 
које треба да испуни развијени модел, а који су задати на почетку процеса 
дефинисања и пројектовања модела. Такође, у оквиру овог дела дат је преглед 
резултата примене модела у два здравствена пословна система примарног нивоа 
здравствене заштите. 
 
У деветом делу разматра се целокупна изложена материја и анализира научни 
допринос докторске дисертације. Наводе се полазне претпоставке и изводе 
закључци о њиховом доказивању или оспоравању. Такође, у овом делу 
идентификују се будући правци истраживања као и области и проблеми за које је 
потребно пронаћи решења у неком будућем периоду, а који се директно везују за 
пројектовани модел. 
 
Десети део представља скуп прилога на основу којих је урађена докторска 
дисертација, док се у осталим деловима до краја докторске дисертације даје 
преглед дефиниција појмова који су коришћени у овој докторској дисертацији, 
затим списак табела и графикона изложених у претходним деловима и релевантна 
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литература на основу које је дефинисан Модел за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система. 
 
Здравствени систем прожима све остале подсистеме друштвеног система, јер 
делује на здравље, а тиме и на способност за рад, стварање и развој свих људи 
који чине ресурсе осталих подсистема. Уколико бисмо друштво посматрали као 
организацију, здравствени систем би се могао схватити као логистички део 
друшва јер му је основни задатак одржавање (корективно и превентивано) ресурса 
(људи) замишљене организације (друштва). Стога је подизање нивоа квалитета 
његових чиниоца, здравствених пословних система, предуслов функционисања и 
развоја целокупне људске популације. 
 
1.1 Проблем истраживања 
Здравствене установе, које ће се за потребе ове тезе посматрати као здравствени 
пословни системи, представљају основне елементе целокупног система 
здравствене заштите. Кроз пружање здравствених услуга оне директно 
комуницирају са корисницима (пацијентима). Међутим, ниво квалитета услуга 
здравствених пословних система Републике Србије је низак у односу на ниво 
услуга које пружају исти пословни системи у развијеним земљама као и у односу 
на захтеве његових корисника3, а и у односу на циљ система здравствене заштите 
који представља обезбеђивање здраве популације. 
 
Проценат средства која се издвајају за систем здравствене заштите у Републици 
Србији је, у односу на друштвени производ, међу највећима у Европи, али ниво 
друштвеног производа проузрокује да издвојена средства не задовољавају потребе 
здравственог система.  Намеће се закључак, да се уз немогућност издвајања 
адекватне количине финансијских средстава, трошкови функционисања система 
здравствене заштите морају рационализовати. Рационализација се мора извести 
тако да трошкови функционисања буду смањени, али да се истовремено не 
деградира квалитет услуга које овај систем пружа, као и да се тиме не угрози 
                                                 
3
 Јоксимовић, О., Вујовић, С., Увод у менаџмент у здравству, Мегатренд универзитет примењених 
наука, Београд, 2005. 
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континуалан развој и унапређивање квалитета како здравственог система, тако и 
услуга које овај систем пружа својим корисницима. 
 
Застоји у раду здравствених пословних система, постојање уских грла, и 
неадекватна искоришћеност појединих делова здравствених пословних система 
представљају неке од узрока њихове неефиканости. Неефикасност, поред осталих 
мотивационих фактора, јесте један од узрока незадовољства запослених у 
здравственим пословним системима, који остварују битан утицај на квалитет, 
како самих здравствених пословних система, тако и услуга које они пружају. 
 
Откривене грешке и пропусти који се јављају у здравственим пословним 
системима Републике Србије су узрок медијских афера које у очима јавности 
каљају углед ових установа, а и целокупног здравственог система наше земље. 
Уместо да се грешке и пропусти који су доспели у јавност системски решавају, 
траже се кривци за насталу ситуацију. Овакав начин поступања са 
неусаглашеностима указује на непостојање система корективног деловања на 
неусаглашености што пружа могућност њиховог поновног настанка. 
 
Уколико корективно деловање није адекватно, у смислу примене методологије 
откривања грешака и пропуста, њиховог евидентирања, анализе њихових узрока и 
деловања у циљу елиминације узрока, онда се сигурно не може ни очекивати да 
превентивно деловање буде адекватно и да даје жељене резултате. 
 
Целокупна слика здравственог система у Републици Србији указује на 
неусаглашеност  овог система са принципима менаџмента квалитетом. Знања и 
вештине из области менаџмента и управљања системима не могу дати жељене 
резултате ако систем којим се управља није адекватно структуиран и ако његови 
елементи нису оптимизирани. 
 
Пракса која се користи у последње време у Републици Србији, под оправдањем да 
је земља у транзицији и да се пресликавањем система и делова система развијених 
земаља постиже висок квалитет, а која се своди на усвајање постојећих решења 
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развијених земаља, не представља излаз из постојећих проблема за нашу земљу. 
Разлог томе је што се модели који се пресликавају извалаче из различитих 
контекста, из различитих друштвених система, па сепарационо издвојени, 
пресликани и уклопљени у наш друштвени систем не дају адекватне резултате. 
Стога, постојеће проблеме треба решавати кроз њихово дефинисање и анализу, 
кроз дефинисање окружења и анализу његовог утицаја на сам здравствени систем, 
и кроз дефинисање и анализу ограничавајућих фактора имплементације и развоја 
модела. Уколико се при пројектовању модела пође од принципа теорије 
менаџмента квалитетом, од системског и процесног приступа, пројектовање би 
резултовало моделом који ће под датим условима решити проблеме и омогућити 
континуално унапређивање квалитета здравственог система а самим тим и услуга 
које здравствени систем пружа. 
 
Дакле, може се закључити да на постојеће проблеме здравствених пословних 
система, као што су: низак ниво квалитета услуга које пружају здравствени 
пословни системи, њихова неефикасност, високи трошкови пословања, 
незадовољство запослених, неадекватно коришћење ресурса, недовољан развој и 
незадовољство пацијената, тј. корисника услуга које ови системи пружају утиче 
примењени модел њиховог система. Пројектовање адекватног модела 
здравствених пословних система утицало би на подизање њиховог нивоа 
квалитета што би допринело решавању поменутих проблема. 
 
Проблематика којом се бави докторска дисертација односи се на условљеност 
нивоа квалитета здравствених услуга и здравствених пословних система моделом 
њихових система. Стратешко подручје унапређења друштвеног система јесте 
подизање нивоа квалитета здравља људи путем унапређивања квалитета 
здравствених пословних система које је и сама влада Републике Србије 






1.2 Предмет истраживања 
Предмет докторске дисертације представља квалитет здравствених пословних 
система и начини за подизање њиховог квалитета. Предмет истраживања се 
посматра кроз теоретски концепт менаџмента квалитетом, процесни и системски 
приступ при чему се уважавају специфичности система здравствене заштите и 
његовог окружења. У истраживању се полази од дефинисања основних појмова 
везаних за предмет истраживања као што су: систем, процес, услуга, и њихов 
квалитет да би се кроз дефинисање структуре система здравствене заштите, 
класисфикације његових елемената- здравствених пословних система и 
дефинисање њихове структуре и анатомије изучиле специфичности здравствених 
пословних система у односу на остале пословне системе. 
 
Надаље се предмет истраживања проширује на изучавање постојеће праксе 
подизања нивоа квалитета здравствених пословних система наше земље, земаља у 
окружењу и развијених земаља. Ови модели ће бити компаративно анализирани у 
контексту теорије менаџмента квалитетом, што би резултовало дефинисањем 
Модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система чија 
примена треба да обезбеди, како решавање проблема ових система, тако и 
подизање нивоа квалитета здравствених услуга. 
 
1.3 Циљ истраживања 
Циљ истраживања јесте дефинисање модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система којим би се створио основ за повећавање 
ефикасности здравствених пословних система, смањивање трошкова пословања, 
повећавање задовољства запослених, оптимално коришћење ресурса, подстицање 
развоја, повећавање нивоа квалитета услуга које пружају здравствени пословни 
системи и повећавање задовољства корисника тих услуга. 
 
1.4 Полазне претпоставке  
Докторска дисертација почива на двема основним хипотезама које произилазе из 
циља дисертације.  
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 Прва основна истраживачка хипотеза гласи: „Управљачки и организациони 
модели примењени у здравственим пословним системима не обезбеђују 
решавање проблема који се јављају у овим пословним системима.“ 
 
Под организационим моделом подразумева се статички део здравственог 
пословног система. Организациони модел представља дефинисан и примењен 
модел система кроз дефинисане улазе, излазе и утицаје окружења на систем, као и 
саму структуру и анатомију система. Структуру организационог модела чине 
радна места, одговорности, овлашћења и комуникациони канали. Анатомија 
система одређена је подсистемима здравственог пословног система, релацијама 
међу њима, процесима који се одвијају у оквиру њих којима се они поред 
њихових улаза, излаза и утицаја повезују међу собом.  
 
Управљачки модел јесте динамички модел који коришћењем постојећег статичког 
модела доводи систем из постојећег стања у жељено стање и тиме остварује 
планиране резултате. 
 
Споменута претпоставка може се разложити на следеће изведене хипотезе: 
 
Х11: „Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима не 
обезбеђује њихову високу ефикасност, адекватно коришћење ресурса и ниске 
трошкове пословања.“ 
Х12: „Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима не 
обезбеђује задовољство њихових запослених и задовољство пацијената.“ 
Х13: „Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима не 
обезбеђује низак проценат грешака и пропуста у раду тих система.“ 
Х14: „Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима не 
обезбеђује развој.“ 
 
 Друга основна истраживачка хипотеза јесте: „Проблеми који се јављају у 
здравственим пословним системима могу бити решени применом Модела за 
подизање нивоа квалитета здравствених пословних система.“ 
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Друга основна предпоставка указује на изведене истраживачке хипотезе и то: 
 
Х21: „Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити њихову ефикасност, адекватно коришћење ресурса и 
ниске трошкове пословања.“ 
Х22: „Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити задовољство њихових запослених и задовољство 
пацијената.“ 
Х23: „Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити низак проценат грешака и пропуста у раду тих 
система.“ 
Х24: „Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити развој.“ 
 
1.5 Методе истраживања 
За реализацију истраживања и доношење закључка у односу на постављене 
хипотезе користиће се следеће научне методе: 
 метод узорковања 
 метод прикупљања и обраде података 






1.6 Очекивани научни допринос 
Досадашња теорија организације даје опште моделе организовања пословних 
система кроз традиционалне и савремене моделе организационе структуре. Ови 
модели представљају статичку компоненту пословних система, док се њима не 
обухвата динамички део истих. Процесни приступ и системски приступ 
представљају опште моделе функционисања пословних система, и као такви 
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применљиви су на било који тип и врсту организације, али само као полазна 
основа за пројектовање конкретних модела. Стандарди описују моделе 
оптималног функционисања организације, позивајући се на кључне или критичне 
процесе, њихове токове и очекиване резултате (серија ИСО 9000), или на 
критеријуме које здравствени пословни системи треба да испуне као минимум 
сопственог квалитета и квалитета њихове услуге (акредитациони стандарди 
везани за здравство) у смислу осигуравања безбедности. Закони који се односе на 
здравствени систем дају оквире у којима треба да се одвија функционисање 
здравствених пословних система. Научни и стручни радови из области 
менаџмента здравствених пословних система указују на решења и начине 
управљања већ постојећим, дефинисаним и имплементираним моделима система 
за менаџмент квалитетом, дајући предлоге начина решавања појединачних 
проблема који се могу јавити у оваквим организацијама. 
 
Научни циљ истраживања је проширивање нивоа сазнања о начинима решавања 
проблема неефикасности, високих трошкова пословања, незадовољства 
запослених, неадекватног коришћења ресурса, недовољног развоја, ниског нивоа 
квалитета услуга које пружају здравствени пословни системи и незадовољства 
корисника услуга здравствених пословних система. Резултати докторске 
дисертације доприносе научној теорији организације и дисциплини менаџмента 
кроз: 
 
 Научни опис, систематизацију и класификацију знања у вези са 
проблематиком идентификовања и дефинисања квалитета здравствених 
пословних система 
 Научни опис, систематизацију и класисфикацију знања у вези са моделима и 
поступцима за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система 
 Систематизацију и доступност резултата истраживања постојеће теорије и 
праксе управљања и организовања здравствених пословних система у свету и 
у Републици Србији. 
 Научни опис Модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система који уважава досадашња знања из области менаџмента квалитетом и 
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специфичности здравствених пословних система, а чији је резултат 
оригинални Модел за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система којим су дефинисани: 
 Подсистеми у оквиру здравствених пословних система  
 Продукти система здравствених пословних система 
 Заинтересоване стране сваког идентификованог продукта 
 Класификација здравствених услуга 
 Критеријуми квалитета, фактори који утичу на постизање сваког 
критеријума квалитета, параметри квалитета, и начини њиховог праћења 
и мерења за сваку врсту здравствене услуге 
 Процеси сваког подсистема здравствених пословних система који утичу 
на свеукупну ефикасност и ефективност функционисања здравствених 
пословних система  
 
Друштвени допринос истраживања јесте модел који је резултат ове докторске 
дисертације, а чијом би се применом пракса здравствених пословних система 
могла подићи на виши ниво квалитета, чиме би бројни проблеми здравственог 
















2. ОСНОВЕ ЗА РЕШАВАЊЕ ПРОБЛЕМА 
Изналажење модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система почива на теоретским основама менаџмента квалитетом који се заснива 
на процесном и системском приступу, као и на схватању појма квалитета. Такође, 
поменути модел треба да уважава специфичности система здравствене заштите и 
њених основних чиниоца - здравствених пословних система. Подизање нивоа 
квалитета здравствених пословних система је у директној вези и односи се на 
појмове на којима почива област менаџмента квалитетом, па ће исти бити 
разматрани надаље и сагледавани кроз призму здравствених пословних система.  
 
 2.1 Појам система  
2.1.1. Систем 
Другу половину прошлог века битно је обележило брзо ширење системског 
гледишта, системских истраживања и широке примене Теорије система. 
Системска терминологија постала је присутна у размишљању савремених 
научника, инжењера, економиста и менаџера. У истом периоду већи број 
научника поставио је основе новог начина сагледавања дефинишући појам 
система. Треба имати у виду да су доле наведене дефиниције настајале на самом 
почетку развоја Теорије система, те да су често као полазну основу имале 
одређене техничке уређаје чије су особине покушавале да генерализују али да су 
све дале основ за савремено схватање и познавање система. 
 
Ashby дефинише систем као „..мноштво системских променљива које истраживач 
издваја од релевантних променљива, реално постојећих машина.“4 Ова 
дефиниција јасно указује на посматрање одређеног уређаја као система како би се 
проникло у његово функционисање. Ashby оваквим ставом дозвољава 
истраживачу или научнику избор групе променљивих чија ће се међудејства 
проучавати изоловано од осталих делова система.  
 
                                                 
4
 Ashby W.R., Introduction to Cybernetics, John Wiley & Sons, New York, 1956. 
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Bertalanffy каже да је систем целина ф1, ф2,…, фн елемената који су у 
интеракцији.“5 И тиме јасно указује на релације које владају унутар система и које 
се морају узимати у обзир увек када се проучава систем. Ова дефиниција прави 
разлику између простог скупа елемената и система. 
 
Dreneck тврди да је систем „…такав уређај који на основу једног или више улаза 
генерише један или више излаза.“6 Ова дефиниције скреће пажњу на улазе и 
излазе система као битне елементе и одреднице појма система. 
 
Freeman дефинише систем као математичку апстракцију која служи као модел 
неке динамичке појаве,7 из чега се може закључити да је систем динамичка 
целина која се мења у времену. 
 
Hall и Fagen систем дефинишу као „…скуп објеката са релацијама међу објектима 
и њиховим атрибутима.“8, чиме указују да сваки саставни део система има 
сопствене особине које морају бити у релацији са осталим деловима система. 
 
Klir и Vallach кажу: “Нека су а1,а2,…,ан елементи система С и нека је а0 његово 
окружење. Уведимо надаље скупове: А={а1,а2,…,аn} и B={b1,b2,…,bn}. Сваки 
елемент скупа B има одређене улазе и излазе, а они имају одређене вредности. 
Уведимо симбол rij за означавање релација елемената аi и ај (излаз елемената аi је у 
вези са улазом елемената ај) и скуп релације R={rij}. Полазећи од ових појмова и 
скупа под системом се подразумева скуп С={А,R}."9Klir и Vallach својим виђењем 
система указују на то да су делови система елементи који су битно одређени 
односима и везама које граде са осталим елементима у систему. Уколико се 
посматра елемент система, да би се адекватно проучила његова улога у систему 
морају се заједно са њим проучавати и његове везе. Такође, систем одређују и 
                                                 
5
 Bertalanffy, L. (1950) The Theory of Open Systems in Physics and Biology. Science, Vol. 111, No. 
2872. 
6
 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања,  Прометеј, Нови Сад,  2000., стр. 35. 
7
 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања,  Прометеј, Нови Сад, 2000., стр. 35. 
8
 Hall, A.D., (1965) System engineering from an engineering viewpoint, IEEE Transactions on Systems 
Science and Cybernetics, Vol.1, pp. 4-8. 
9
 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања, Прометеј, Нови Сад, 2000., стр. 35. 
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утицаји његовог окружења, с обзиром да се помиње а0 као битна полазна основа 
њихове дефиниције. 
  
Дефиниција система која се може наћи у Webster’s Third New International 
Dictionary је: 
„ а) Систем је сложена целина са бројним чиниоцима који има општи план (шему) 
или служи за постизање одређеног циља. 
  б) Систем је целина која настаје под дејством одређених правила и интеракција. 
  ц) Систем је уређена целина, тоталитет.“ 
 
Може се закључити да систем делује као целина у правцу остваривања неког 
циља. Дакле, исти постоји да би испунио одређену сврху. Он је целина - сложена, 
у којој, ма колико та целина деловала неуређено и хаотично, влада неки 
претходно утврђени поредак и законитости. 
 
Черничек изводи закључак из свих претходно поменутих дефиниција 
објашњавајући систем као одређен скуп издвојених елемената који су на одређени 
начин повезани и чине са својим окружењем складну целину.10  
 
Битне особине система су: 
 Да је систем целина 
 Да се састоји од елемената  
 Да елементи имају одређене особине 
 Да на особине система утичу особине елемената и њихове 
релације 
 Да међу елементима владају одређене релације 
 Да се одређени елементи са одређеним међурелацијама групишу 
у подсистеме 
 Да се подсистеми могу посматрати као систем 
 Да је систем у интеракцији са својим окружењем 
 Да систем постоји ради испуњавања неке сврхе или циља 
                                                 
10
 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања, Прометеј, Нови Сад, 2000., стр. 37. 
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Окружење система је скуп свих околина система за које важи да промене 
карактеристика окружења утичу на систем и да функционисање система утиче на 
промене карактеристика околине.11 Циљ представља жељени исход или стање док 
се под сврхом подразумева разлог постојања. 
 
2.1.2. Врсте система 
Системи се могу класификовати у односу на три посебна скупа обележја: 
глобална, интерна и обележја окружења. У скуп глобалних обележја спадају: 
 Начин настанка, у односу на који разликујемо три врсте система:  
- вештачки систем који је створио човек,  
- природни систем настао под утицајем природе,  
- систем настао садејством природе и човека који се назива прелазни 
систем. 
 Појавни облик, у односу на који постоје:  
- реални системи у које спадају сви метеријални, стварни, физички системи 
који се могу препознати чулима,  
- апстрактни системи које представљају одражаје реалних система или 
идејне конструкције човека,  
- системи који у себи садрже и реалне и апстрактне компоненте. 
 Сложеност која на глобалном нивоу одражава све унутрашње карактеристике 
система и на коју делује понашање појединих елемената система, њихов број, 
начин њиховог повезивања, силе и природа сила као и низ процеса који се 
одигравају у систему. Не постоји егзактан начин мерења степена сложености 
система али се могу разликовати следеће градације: прост систем, сложен 
систем, веома сложен систем и комплексан систем. Прости системи имају мали 
број елемената, детерминистичку структуру, једноставна детерминистичка 
понашања, лако су одредиви и не постоје методолошке препреке за њихова 
испитивања. Сложени системи имају већи број елемената, сложенију 
структуру, понашања су им сложенија али су детерминистичка. Некада постоје 
методолошке тешкоће у њиховим испитивањима. Веома сложени системи 
                                                 
11
 Guberinić, S., Matejić, V., Mikić, O., Pertović, R., Sistemi, upravljanje sistemima, sistemske discipline, 
tehnike i metode – Leksikon pojmova sa tumačenjem, Institut “Mihajlo Pupin”, Beograd, 1970. 
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имају велики број елемената, сложену структуру која је детерминистичка, али 
су понашања његових елемената стохастичка, па постоје теоретске и 
методолошке потешкоће у њиховим испитивањима. Комплексни системи, 
поред великог броја елемената имају и веома сложену структуру која није 
детерминиетичка и имају стохастичко понашање. Ови системи се не могу 
поједноставити, а да се њихова суштина не изгуби. Постоји велики број 
теоретских, методолошких и практичних проблема при њиховом испитивању. 
 Повезаност са окружењем - Потпуна изолованост система од окружења не 
постоји, али се може рећи да из одређеног угла посматрања постоје:  
- Отворени системи који су у интеракцији са својим окружењем. Ова 
дејства могу бити енергетске, материјалне, информационе, вредносне и 
друге природе. Када се ове интеракције посматрају на нивоу елемената 
види се да у отвореним системима постоје улазни елементи, излазни 
елементи, улазно-излазни елементи и елементи који нису у непосредној 
вези са окружењем.  
- Затворени системи су они који са одабраног аспекта не делују на своје 
окружење нити окружење делује на њих.  
- Полуотворени системи су системи који имају само улазе или само излазе. 
 Функционисање система је веома сложена карактеристика која се може 
посматрати кроз: 
- Динамичност која представља природу и разноврсност промена у систему  
- Начин испољавања функционисања који препознају системе са пасивним 
или активним функционисањем. Системи са пасивним функционисањем 
се прилагођавају своме окружењу или константно испољавају одређено 
понашање. Системи са активним функционисањем теже одређеним 
циљевима или одређеном стању делујући на своје окружење и без 
посебних подстицаја. 
- Трајање функционисања дели системе на оне са коначним 
функционисањем и оне са бесконачним функционисањем 
- Извесност функционисања по којој постоје системи са 
детерминистичким, стохастичким или неизвесним функционисањем. 
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- Стабилност функционисања разликује системе са стабилним 
функционисањем, нестабилним функционисањем и индиферентним 
функционисањем. Системи су стабилни када сами себе враћају у 
првобитно равнотежно стање, кретање или понашање одмах након 
престанка дејства поремећаја тј. сметњи. Ситем је индиферентан уколико 
по престанку дејства поремећаја или сметњи остајe у стању у коме се 
затекao оног момента када је дејство престало. Системи су нестабилни 
када се не враћају сами у почетно равнотежно стање након престанка 
дејства поремећаја, већ уз помоћ других утицаја. 
 Комплексност понашања одражава се кроз унутрашње динамичке 
карактеристике система и кроз интеракције система са окружењем. Унутрашње 
динамичке карактеристике представљају процеси који се одигравају у систему. 
Процеси могу бити бројни са вишеструким узајамним односима, различитог 
степена детерминичности. Само уколико постоји одговарајуће управљање овим 
процесима могу се постићи одређени ефекти. Стога, повећање сложености 
система утиче на ниво његовог управљачког подсистема. У погледу 
развијености управљања системи могу бити: 
- Саморегулишући системи- они који су у стању да преко регулатора 
регулишу своја понашања и тиме обезбеде сопствени опстанак у случају 
поремећаја. У случају већих промена и поремећаја из окружења 
саморегулисање није довољно за опстанак система. 
- Адаптивни системи – они који се састоје из два подсистема: управљачког 
и извршног. Овакви системи су способни да прилагоде сопствену 
структуру, понашање и циљеве у случају великих промена у окружењу. 
- Самообучавајући системи – они који су доминантни у односу на 
окружење и способни да га мењају својим дејством. Овакви системи 
поред управљачког и извршног имају и подсистем за комуникацију и 
подсистем за учење. 
- Саморазвојни системи – они системи који поред претходно наведених 
подсистема поседују и генератор нових знања који убрзава процес учења 
и генератор прилагођавања који њихову адаптацију чини ефикаснијом. 
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Скуп интерних обележја система чине, заправо, његови делови или све оно из 
чега се систем састоји и омогућава његово егзистирање и функционисање. Систем 
се може посматрати кроз: 
 Елементе система који се могу посматрати кроз бројност, динамичност, 
понашање и степен познавања. 
 Процесе система који одражавају динамику система. 
 Структуру система која је скуп свих релација међу елементима система. 
 Ресурсе система који представљају покретачке силе и основ за функционисање 
система. 
 
 2.1.3. Системски приступ 
Теорија система посматра одређени ентитет као скуп елемената који су у 
интеракцији један са другим и који својим заједничким деловањем дају одређене 
излазе или резултате12. Промена једног елемента иницира промену свих оних који 
су у вези са њим. Директно повезани елементи система могу се посматрати као 
подсистеми датог система. И сам систем, с обзиром да је у интеракцији са 
окружењем, може се посматрати као подсистем целокупног система окружења. 
Системски приступ у менаџменту подразумева да идентификовање и разумевање 
неког система међусобно повезаних процеса и менаџмент тим системом 
доприносе ефективности и ефикасности организације у остваривању њених 
циљева.13  
 
Узимајући у обзир различите критеријуме, системи се могу делити у више 
различитих категорија. С обзиром на постојање повезаности система са 
окружењем, постоје отворени и затворени системи. У односу на начин настанка 
системи се могу поделити на природне (оне који су настали као последица 
природних процеса) и вештачке (оне које је створио човек). Са аспекта појавног 
облика разликујемо реалне (системи који су сачињени од материјалних, 
опипљивих елемената), апстрактне (системи који су сачињени од нематеријалних 
                                                 
12
   Ackoff, R.L., (1971) Towards a System of Systems Consepts, Management Science, Vol 17, No. 11, 
pp. 661-671. 
13
 СРПС ИСО 9000:2007,  Системи менаџмента квалитетом- Основе и речник, Институт за 
стандардизацију, 2007., стр.6. 
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елемената) и комбиноване системе (системи који садрже и материјалне и 
нематеријалне елементе). Број и понашање елемената система, као и начин 
њиховог повезивања може одредити дати систем у степену његове сложености.  
Начин функционисања система одређује систем као активан или пасиван. Са 
аспекта трајања, функционисање система може бити одређено или неодређено, а 
на основу извесности исхода функционисања систем може бити систем са 
детерминистичким, стохастичким или неизвесним функционисањем. Са аспекта 
стабилности  системи могу бити системи са стабилним функционисањем, системи 
са нестабилним функционисањем и системи са индиферентним функционисањем. 
У окружењу система промене су константне. Системи који утичу на промене у 
окружењу у смислу прилагођавања окружења себи су проактивни системи, а они 
који се прилагођавају већ насталим променама у окружењу су реактивни системи. 
 
Пословни систем се, полазећи од принципа системског приступа, посматра као 
систем и то вештачки, отворен, сложен систем, сачињен од реалиних и 
апстрактних елемената. Пословне системе створио је човек. Они комуницирају са 
окружењем размењујући улазне и излазне величине. Сачињени су од 
материјалних, тј. опипљивих елемената и апстрактних елемената које чине идеје, 
пројекти, процеси…14 
 
Системски приступ инсистира на чињеници да идентификовање, разумевање и 
управљање системом међусобно повезаних процеса ради испуњења датих циљева, 
доприности ефективности и ефикасности организације15. 
 
2.1.4. Пословни систем 
Пословни систем представља ону врсту организационих система који на тржишту 
размењују своје производе или услуге. На тај начин ови системи остварују 
економске ефекте што представља материјални основ њиховог постојања и 
функционисања.16 Са аспекта настанка пословни системи спадају у вештачке 
                                                 
14
 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања – општа теорија система за менаџере и 
професионалце који се баве сложеним појавама, Прометеј, Нови Сад, 2000., стр.43-86. 
15
 West, C.C., The Systems Approach, New York: Dell Publishing Co., 1968. 
16
 Лековић, Б., Вученовић, М., Менаџмент-филозофија и технологија, Желнид, Београд, 1998. стр. 
270. 
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системе јер представљају творевину човека. Појавни облик ових система је и 
реалан и апстрактан. Реалне компоненте пословних система чине све опипљиве, 
стварне физичке компоненте, као што су материјали, средства за рад, објекти… 
Апстрактне компоненте пословних система чине идеје, пројекти, софтвери као и 
међуљудски односи, комуникација и клима која влада у пословном систему. 
Пословни системи су веома сложени системи, јер је њихова структура састављена 
од великог броја елемената чија су понашања стохастичка, али је сама структура 
детерминистичка. Како пословни системи као услов свог постојања на тржишту 
размењују производе и услуге, они спадају у отворене системе. Наравно, нису 
производи и услуге једино што пословни системи размењују са окружењем. Улази 
пословног система долазе из окружења у виду енергетских, материјалних, 
информационих, вредносних и других величина које пословни систем користи у 
свом функционисању. Такође, сви поремећаји и промене у окружењу утичу на 
пословни систем преко низа закона који се доносе у окружењу, нових технологија 
и проналазака које у виду знања и информација утичу на пословни систем, а 
затим и реакција и функционисања осталих пословних система који својим 
деловањем и пословним стратегијама олакшавају или отежавају опстанак 
пословног система. 
 
Пословни системи су динамични системи. У окружењу пословног система 
одигравају се константне промене под утицајем природних, техничких, 
друштвених и тржишних услова. Ове промене утичу на пословни систем 
приморавајући га да се мења да би се прилагодио новонасталим ситуацијама и на 
тај начин опстао. Промене унутар пословних система могу бити управљане и 
стихијске. Стихијске промене су проузроковане поремећајима из окружења или из 
самог система, нису резултат планских активности, па стога нису очекиване а 
често им се ни исход не може предвидети. Управљане промене у пословном 
систему представљају трансформације постојећих у жељена, планирана стања и 
исходе. Да би управљана промена била постигнута на оптималан начин пословни 
системи морају имати јасну слику својих могућности и потенцијала за 
функционисање и развој. 
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Из претходно изложеног види се да у односу на критеријум испољавања 
функционисања пословни системи спадају и у активне и у пасивне системе. Са 
једне стране, пословни системи теже одређеним циљевима и стањима делујући на 
окружење док се са друге стране прилагођавају променама у окружењу како би 
опстали. Трајање функционисања система одређено је њиховом способношћу 
прилагођавања и јачином деловања на окружење, што сведено у просте оквире 
представља њихову способност проналажења начина за остваривање економских 
ефеката или постављених циљева. Када пословни систем изгуби своју сврху у 
окружењу и када више не остварује довољне економске ефекте за свој опстанак, 
он престаје да постоји. Стога, пословни систем спада у системе са коначним 
функционисањем.  
 
Функционисање пословних система је стохастичко у глобалном смислу јер под 
истим околностима пословни систем може показати различито понашање и дати 
различите ефекте. Међутим, постоје одређене вероватноће у предвиђањима 
будућих понашања пословних система. Може се рећи да пословни систем тежи 
детерминистичком функционисању, али услед поремећаја из окружења, који могу 
бити различити по интензитету и разноликости и некада деловати истовремено, 
могу настати сметње у самом пословном систему. Сa друге стране, улога 
пословног система у друштву, а самим тим и његово понашање, јасно је 
детерминисано његовом делатношћу и законима који важе у друштву.  
 
Стабилност пословног система зависи од способности предвиђања поремећаја и 
промена у окружењу као и у самом систему и брзине реаговања његовог 
управљачког подсистема на те промене. Пословни системи теже да буду потпуно 
стабилни, да предвиђају промене у окружењу и реагују на начин који би им 
омогућио не само опстанак,  већ и развој.  
 
Са аспекта комплексности пословни системи имају одлике свих врста система. На 
мање промене у окружењу реагују прилагођавањем сопственог понашања, при 
чему подсистем управљања има улогу регулатора. Може се рећи да су на дневном 
нивоу посматрања пословни системи саморегулишући. С обзиром да се пословни 
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системи могу поделити на два генерална дела: управљачки и извршни, где је 
управљачки део онај који дефинише циљеве, структуру и понашање система, а 
извршни онај који следи инструкције управљачког дела и спроводи планиране 
промене, пословни систем спада у адаптивне системе. Пословни системи 
спровођењем пословних стратегија утичу на окружење, комуницирају са 
окружењем (подсистем за комуникацију17), и на основу анализе претходних 
искустава предвиђају будуће исходе, па пословни системи имају особине 
самообучавајућих система. Сви пословни системи који у себи имају 
високоразвијен подсистем истраживања и развоја чија основна улога јесте 
иновација и проналажење нових знања су саморазвојни системи. 
 
Пословни системи настају из одређеног интереса. Често се тај интерес огледа у 
остваривању економских ефеката, као што је добит коју пословни систем не може 
остваривати уколико не испуњава своју сврху у одређеној друштвеној заједници 
или на тржишту. Следбеници Теорије менаџмента квалитетом сматрају, да услов 
за оснивање пословног система, као и за његов опстанак, представља испуњавање 
његове друштвене или тржишне улоге кроз задовољавање потреба 
заинтересованих страна. 
 
Посебну улогу у опстанку и развоју пословних система има повратна веза, која се 
може схватити као повратно коло или регулатор система. Улога повратне везе 
огледа се у преносу информација које се генеришу на самом излазу из система да 
би се њима утицало на улазе система, елементе, њихове везе и процесе који се 
одвијају у систему. У пословном систему помоћу повратне везе проверава се и 
регулише функционисање пословног система у кратким временским роковима, а и 
сам пословни систем се овом повратном везом оријентише према захтевима 
тржишта. Повратна веза или такозвани „feedback“ је основ за самообучавање и 
саморазвој у пословном систему. Уколико повратна веза није управљана или се 
њен значај занемарује у пословном систему, исти је изложен ризику да на 
промене у окружењу не реагује на адекватан начин и да не остварује оптималан 
развој. Оптималан развој је онај који обезбеђује пословном систему побољшања 
                                                 
17
 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања, Прометеј, Нови Сад, 2000., str. 66. 
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уз минимална улагања и максималне резултате са ефектима на дуги временски 
рок. 
 
Из до сада изложеног може се закључити да се сваки пословни систем састоји из: 
улаза, излаза, ресурса, процеса и повратне спреге. Упрошћени графички приказ 




Слика 1: Упрошћени модел пословног система 
Извор: Мијатовић, И., Развој модела перфоманси и индикатора квалитета управљања пословним системом, 
докторска дисертација, Факултет организационих наука Универзитета у Београду, 2008., стр.31. 
 
Улази система представљају све материјалне и нематеријалне ентитете неопходне 
за функционисање система које систем набавља из окружења. Улазни ентитети 
представљају улазе система до момента њиховог коришћења или трошења за 
потребе функционисања система, да би од тог момента постали ресурси. Улази 
могу бити стални или повремени у зависности од фреквенције њиховог прилива. 
Стални улази у систем су континуални или се њихов прилив догађа у одредивим 
временским интервалима, који су један другоме временски блиски, па се могу 
сматрати континуалним. Повремени улази немају континуалан прилив, а исти су 
одређени повременим потребама система или променама у окружењу.  
 
Излази система представљају све ентитете које систем емитује у окружење, а који 
су последица његовог функционисања. Производи или услуге тј. продукти су 
посебна врста излаза из пословног система намењена тржишту у функцији 
















систем остварује економске ефекте, што представља материјални основ његовог 
постојања и функционисања. 
 
Ресурси пословног система представљају ентитете које систем користи у току 
свог функционисања, а који постоје у оквиру самог пословног система. Ресурси су 
претходно представљали улазе у пословни систем, да би у моменту њиховог 
коришћења или трошења за функционисање пословног система постали ресурси. 
Ресурсе систем може користити или трошити. Уколико током функционисања 
система ресурси мењају свој облик кроз уграђивање у будуће излазе из система 
или нестају кроз прелажење из материјалног у енергетски облик, тј. ако се исти не 
могу поново користити, већ их систем континуално надопуњује новим 
количинама исте врсте ресурса, онда се ови ресурси троше. Све оне ресурсе који 
постоје у систему перманентно током његовог функционисања, а који за то време 
могу мењати своје карактеристике али им појавни облик остаје исти, пословни 
систем користи. Ову врсту ресурса сам систем у одређеним временским 
периодима замењује новим ресурсима који имају исту намену или их одбацује, 
при чему и у једном и у другом случају ови ресурси и даље имају исти појавни 
облик. 
 
Процеси пословног система представљају динамички део система којима се 
повезују елементи пословног система и/или којима се његови улази уз помоћ 
ресурса претварају у излазе. Да процеси не постоје у систему, пословни систем би 
био статичка структура, а излази и улази у систем не би постојали. 
 
Повратна спрега омогућава регулацију функционисања пословног система у 
односу на новонастала стања у окружењу, и у односу на стања настала у самом 
пословном систему. Она представља процес прикупљања, анализе и преноса 
информација од извршних делова пословног система ка управљачким деловима, 
тј. од резултата ка плану. Да би повратна веза функционисала на оптималан 
начин, пословни систем мора њоме управљати. Управљање повратном спрегом 
могуће је само уколико је она дефинисана кроз идентификоване врсте 
информација које се прикупљају и кроз идентификоване ентитете од којих се 
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информације прикупљају (излаз, фаза процес, окружење), затим кроз начин 
обраде ових информација који је детерминисан критеријумима за њихову анализу, 
као и кроз начин њиховог преноса и идентификацију ентитета до којих ће исте 
бити пренесене. 
 
Сваки пословни систем са аспекта његове унутрашње грађе карактерише одређена 
уређеност, организованост и структура. Уређеност представља ред међу 
елементима и њиховим релацијама у формирању и функционисању система и 
његових делова. Организованост представља специфичне односе и улоге 
елемената и подсистема са аспекта њиховог доприноса циљевима и 
функционисању система, при чему је неопходан услов уређеност. Структура 
представља елементе, односе, зависности, као и уређеност и организованост 
система и његових делова. Сви пословни системи истовремено имају: 
- Функционалну структуру која представља функције у подсистему и њихове 
односе (функција управљања, функција развоја, функција финансија…) 
- Техничко-технолошку структуру која представља састав средстава за рад, 
састав предмета рада, специфичне технологије производних процеса и процеса 
подршке и одређену техничку структуру својих продуката као и њихове 
узрочно последичне везе. 
- Структуру људских ресурса коју представљају запослени са својим знањима, 
способностима, компетенцијама и вештинама и релације међу њима. 
- Организациону структуру коју представља хијерархија и комуникационе везе 
између различитих функција, процеса и других организационих ентитета.18 Она 
је организациона композиција свих елемената, функција и чинилаца система, у 
складу са циљевима пословног система. Организациона структура пословног 
система се успоставља спровођењем поделе рада, формирањем организационих 
јединица, дефинисањем хијерархијске структуре органа управљања и 
успостављањем инструмената и модела координације и комуникације. 
Организациона структура је дефинисани скуп организационих улога, веза и 
односа, за групе и појединце у пословном систему. Стабилност организације не 
                                                 
18
 СРПС ИСО 9000:2007 Системи менаџмента квалитетом – Основе и речник, Институт за 
стандардизацију Србије, 2007., стр. 6 
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подразумева непроменљивост структуре и функција. Графички приказ 
организационе структуре је организациона шема, органиграм.19 
- Економску структуру која представља средства за рад (основна и обртна), 
изворе средстава, финансијске обавезе, приходе, расходе и материјална права. 
- Структуру узајамних веза и односа подсистема у пословном систему. 
 
Структура пословног система се најчешће приказује организационом шемом која 
представља графички модел комуникационих и хијерархиских веза између 
функција или радних места у пословном систему. Оваквим начином дефинисања 
пословног система не може се сагледати динамичка компонента пословног 
система, већ само део статичке компоненте који се односи на релације између 
људских ресурса, при чему се занемарују њихове карактеристике у виду 
неопходних знања, вештина, способности, компетенција.  
 
Из садржаја организационе шеме уочљива је извршена подела рада у пословном 
систему, функције, односно начин груписања послова и задатака по 
организационим јединицама. Анализом организационе шеме постиже се добар 
увид у хијерархијску структуру пословног система20 а иста се може превести, уз 
познавање процеса пословног система, у анатомску структуру пословног система.  
 
Други најчешћи начин дефинисања пословног система јесте путем вербалног 
модела тј. систематизације радних места, која у зависности од степена општости 
може у већој или мањој мери, поред дефинисања знања, вештина, способности и 
компетенција људских ресурса пословног система, дефинисати делом и 
динамичку компоненту кроз процесе за које су одређена радна места одговорна и 
овлашћена. 
 
С обзиром на особину система да се одређени елементи са одређеним 
међурелацијама групишу у подсистеме21, пословни систем се састоји од 
подсистема који према Факултету организационих наука представљају анатомску 
                                                 
19
  Група аутора, Лексикон појмова, ФОН, 2009., Београд, стр. 64. 
20
  Група аутора, Лексикон појмова, ФОН, 2009., Београд, стр. 65. 
21
  Већ речено на страни 14. 
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структуру пословног система22. Идентификација подсистема заснива се на 
функционалној подели при чему се појам функције везује за улогу, сврху 
постојања ентитета у односној целини, тј. у реализацији циљева целине.23 
Подсистем се стога сагледава као скуп процеса и специфичних ресурса који 
својим специфичним излазима доприноси реализацији циљева пословног система. 
Према досадашњим сазнањима анатомска структура пословног система се састоји 
од дванаест подсистема, од којих је један специјализован, а осталих једанаест 
универзалних. Специјализовани подсистем је скуп специјализованих процеса24 и 
оних ресурса који су неопходни да би овај систем произвео излазе намењене 
тржишту, тј. производе или услуге. Специјализовани подсистем произилази из 
делатности пословног система и он повезује и дефинише све остале подсистеме 
пословног система. Универзални подсистеми представљају подршку 
специјализованом подсистему и сагледавају се као скупови универзалних процеса 
и ресурса неопходних за производњу излаза који ће служити за функционисање 
специјализомваног подсистема. Анатомска структура пословног система 
приказана је сликом 2: 
 
Слика 2: Анатомска структура пословног система 
Извор: Мијатовић, И., Развој модела перфоманси и индикатора квалитета управљања пословним системом, 
докторска дисертација, Факултет организационих наука Универзитета у Београду, 2008., стр.31. 
                                                 
22
 Митровић, Ж., Живковић, Н., Структуирање и моделирање пословних система – анатомски 
приступ, Зборник радова Symorg 2000., ФОН, Београд, 2000. 
23
 Мијатовић, И., Развој модела перфоманси и индикатора квалитета управљања пословним 
системом, докторска дисертација, Факултет организационих наука Универзитета у Београду, 
2008., стр.32. 
24
  Дефинисано на страни 34. 




















































































































































Дефинисање пословног система путем анатомске структуре омогућава да се исти 
сагледа као систем, тј. подражава динамичку компоненту пословног система. Из 
анатомске структуре може се  пројектовати организациона структура којом би се 
на оптималан начин могло подржавати функционисање пословног система. 
  
2.1.5. Врсте пословних система 
С обзиром на врсту продукта као дела излаза из пословног система постоје две 
глобалне врсте пословних система: производни и услужни. Производни пословни 
системи својим функционисањем резултују у производима - опипљивим, 
материјалним продуктима намењеним тржишту, док услужни пословни системи 
као резултат свог функционисања тржишту нуде услуге – неопредмећене, 
неопипљиве продукте. Опредмећеност или неопредмећеност продуката пословног 
система утиче на начин функционисања и организацију пословног система као и 
на његову могућност да обавља специјализоване процесе без учешћа самог 
корисника. Наиме, у услужним пословним системима специјализовани процеси се 
не могу одвијати уколико корисник не учествује својим присуством и вољом да 
конзумира услугу у истом тренутку када је пословни систем пружа. Стога, са 
аспекта структуре пословног система, основна разлика између производног и 
услужног пословног система је додатни улаз у услужни пословни систем кога 
представља корисник. Услужни пословни систем приказан је сликом 3. 
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 2.2 Процес 
Сваки систем садржи процесе. Они одражавају његову динамику и 
функционисање. Такође, захваљујући процесима, систем може од одређених улаза 
створити одређене излазе. Процеси се могу сматрати кључним узрочником стања 
и понашања система. 
 
2.2.1. Појам процеса 
Процес представља трансформацију улазних величина у излазне величине. Он се 
може објаснити као редослед збивања или фаза које се јављају у току рада или 
поступака, груписаних према природи збивања.26 Процеси се са становишта 
физике посматрају као појаве, а као неопходан услов њиховог постојања 
подразумевају кретање. С обзиром на ову чињеницу процеси омогућавају 
динамику система чији су саставни део. 
 
 
Слика 4: Упрошћени модел процеса 
Извор: Breyfogle, F., The Integrated Enterprise Excellence System, Citius Publishing, Inc., 2008., pp. 98. 
 
Процес посматран кроз призму пословног система, представља низ, односно ток 
активности, којима се директно или индиректно ствара производ или пружа 
услуга27 или се даје подршка стварању производа и/или услуге.28  То је скуп 
међусобно повезаних или међусобно делујућих активности који претвара улазне у 
излазне елементе. 
 
                                                 
26
 Леви-Јакшић, М., Комазец, Г., Менаџмент операција, издање 3., Мегатренд универзитет, 
Београд, 2008., стр. 279. 
27
 ЈУС ИСО 9000:2001, Систем менаџмента квалитетом-основе и речник, Институт за 
стандардизацију Србије, 2000. 
28
 Радовић, М., Карапанџић, С., Процесни приступ као основа за организовање и управљање, 









Активност је фаза или део процеса. Често се активности изједначавају са 
операцијама које представљају промену улаза тј. његових физичких или 
хемијских особина, његово склапање, расклапање, припремање за другу 
операцију, транспорт контролу или смештање.29 Можемо рећи да су активности, 
заправо прости процесе који се састоје од једне фазе и представљају нижи ниво 
процеса којег чине заједно са другим активностима. За разлику од захвата и 
покрета, који су саставни делови активности, активности као резултат имају 
заокружену целину излаза који су у току њеног трајања измениле улазе својим 
дејством. 
 
Свака активност поред улаза који је предмет обраде могу имати и улазно-излазна 
документа у виду пописа, метода, спецификација,формулара и записа.30 
Активности, тј. операције, представљају скуп захвата. Захват се састоји из скупа 
покрета, а они, опет, из скупа пролаза.31 Овакав став доказује битну особину 
процеса која се огледа у могућности њихове декомпозиције и њиховог 
укрупњавања у сложеније процесе, па се стога могу посматрати на различитим 
нивоима сложености. 
 
Сви процеси у пословном систему имају улазе, излазе, предмет рада и извршиоце 
процеса. Улази у процес представљају ентитете који ће се у току процеса 
трансформисати или ће се њима и помоћу њих вршити трансформација или ће 
опет давати оквире у којима ће се одвијати процес. У улазе спадају32:  
 
 Људски ресурси (кадрови са својим знањем, радом, умећем, мотивима и вољом) 
 Новац (универзални компензатор ресурса) 
 Простор (земљиште, инфраструктура, зграде) 
 Алати (физички, софтверски, психолошки, управљачки) 
 Материјали (сировине, полуфабрикати, готови производи) 
                                                 
29
 Леви-Јакшић, М., Комазец, Г., Менаџмент операција, издање 3., Мегатренд универзитет, 
Београд, 2008., стр. 280. 
30
 Митровић, Ж., Квалитет и менаџмент, Yupik, Београд, 1996., стр 14. 
31
 Живковић, Н., Одређивање нивоа квалитета организационих система, докторска дисертација, 
Факултет организационих наука Универзитета у Београду, 2008. 
32
 Група аутора, Лексикон менаџмента, ФОН, Београд, 2003. 
 33 
 Енергија 
 Флуиди и вода 
 Време (у коме се распоређују и одвијају активности процеса) 
 Информације (подаци и њихова тумачења) 
 Знање (искуства, закони, правила и технологије) 
 
Према Н. Живковићу33 ресурси представљају део улаза и то онај део који је под 
контролом система, његов су део или део његове имовине. 
 
Предмет рада је ентитет (сировина, материјал, производ, човек…)  који се 
трансформише кроз процесе у основне продукте. Продукти су жељени део 
укупних излаза. Код пословних система продукти се изједначавају са 
производима и услугама. Дакле трансформацијом предмета рада у процесу 
добијају се производи или услуге. Предмет рада може се поделити на34:  
 
 Основни предмет рада, на коме се обављају промене ради стварања веће 
употребне вредности у циљу стварања продукта.  
 Помоћни предмет рада, који представља све оно што се додаје основном 
предмету рада да би се створила већа употребна вредност продукта. 
 
Поред продуката, тј. производа и услуга излази из процеса могу бити отпад, 
новац, средства за рад, документација, људски ресурси и инфраструктура.  
 
Извршиоци процеса су машине, уређаји или особе које обављају трансформацију 
улаза у излазе, тј. они ентитети који од предмета рада стварају употребне 
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 Живковић, Н., Одређивање нивоа квалитета организационих система, докторска дисертација, 
Факултет организационих наука Универзитета у Београду, 2008. стр. 37. 
34
 Живковић, Н., Одређивање нивоа квалитета организационих система, докторска дисертација, 
Факултет организационих наука Универзитета у Београду, 2008. стр. 42. 
 34 
2.2.2. Врсте процеса 
Процеси се по Черничеку35 могу категоризовати у односу на: 
 облик постојања,  
 функцију,  
 начин одигравања и  
 степен познавања.  
 
Овим критеријумима поделе процеса треба додати критеријуме:36  
 начина одвијања,  
 врсте предмета рада,  
 утицаја на предмет рада,  
 посебности система,  
 интегрисаности,  
 испуњавања пословних циљева,  
 стања и значаја процеса у односу на тренутне циљеве пословног система,  
 врсте надлежности и одговорности,  
 учесталости,  
 учешћа човека и опреме за рад у извршењу процеса,  
 припадности кључним фазама стварања и функционисања система. 
 
Облик постојања дефинише процесе као идејне и реалне. Идејни процеси су 
заправо замишљени или мисаони процеси и да би исти постојали неопходно је 
присуство свести које је уједно њихов извршилац. Реални процеси су они који се 
одвијају у реалном времену и представљају реализацију идејних процеса. Њих 
поред људи, могу обављати и друге врсте система. 
 
Са становишта функције коју обављају процеси могу бити основни, управљачки и 
развојни. Основни процеси су они који реализују базичне функције система, оне 
функције због којих систем постоји. Управљачки процеси управљају базичним и 
развојним процесима и усмеравају их тако да они реализују своје базичне и 
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 Черничек, И., Увод у теорију глобалног размишљања, , Прометеј, Нови Сад, 2000., стр. 35. 
36
 Радовић, М., Карапанџић, С., Инжењеринг процеса, Факултет организационих наука, Београд, 
2005., стр. 17. 
 35 
развојне функције, контролишу их и покрећу. Развојни процеси су они процеси 
који трансформишу цео систем или његове процесе из постојећег у ново стање.  
 
Критеријум начина одигравања процесе сврстава према одредивости њиховог 
понашања, па сходно њему постоје детерминистички, стохастички и неизвесни 
процеси. Детерминистички процеси су извесни, једнозначни и предвидиви. 
Стохастички процеси су они процеси у којима се појављују случајности у 
њиховом понашању и исходу са одређеним вероватноћама појављивања. Код 
неизвесних процеса не знају се вероватноће понашања нити вероватноће њихових 
исхода.  
 
Критеријум познавања понашања процеса ставља истраживача у релацију са 
процесом који истражује. Овде је могућ читав низ одређивања степена познавања 
процеса, али се најчешће користе три генерална степена: познато понашање 
процеса, делимично познато понашање процеса и непознато понашање процеса. 
 
Низ активности у процесу, тј. редослед њиховог обављања чини ток процеса. С 
обзиром на учесталост понављања низа активности у истом процесу тј., начин 
одвијања процеса они се могу сврстати у рутинске, креативне или комбиноване 
процесе.37 Рутински процеси се извршавају на исти начин, па се код њих могу 
претпоставити увек исти проблеми који се могу решити увек на исти начин. 
Рутински процеси би требало од улаза истих особина, тј. перформанси дају излазе 
истих перформанси. Креативни процеси нису поновљиви и они зависе од знања и 
способности извршиоца процеса, као и услова у којима се овакви процеси 
одвијају. Проблеми који се јављају у току вршења креативних процеса су 
најчешће непредвидиви, а решења истих могу бити разна. Перформансе њихових 
излаза нису конзистентне, без обзира на конзистентност перформанси улаза. 
Комбиновани процеси се састоје делом од рутинских, а делом од креативних 
процеса.  
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Са становишта врсте предмета рада процеси могу бити производни и услужни. 
Производни процеси стварају излазе који су опипљиви и могу се изразити 
физичким величинама. Услужни процеси стварају излазе који су неопредмећени. 
 
Процеси могу директно утицати на предмет рада, при чему онда спадају у 
директне процесе. Њима се ствара излаз које систем пласира у окружење, а када је 
у питању пословни систем онда су то производи и услуге које исти продаје на 
тржишту. Индиректни процеси својим функционисањем не утичу директно на 
предмет рада, већ представљају предуслов за функционисање директних процеса. 
 
Процеси који су обележје посматраног система, и има их само тај систем и они 
који се баве истом делатношћу, називају се специјализовани процеси. Са друге 
стране, процеси које имају сви системи представљају универзалне процесе. 
 
Са становишта директног утицаја на испуњење циљева система постоје базни и 
подржавајући процеси. Базни или глобални процеси су они којима се директно 
омогућава остваривање циљева система. То су углавном процеси високог 
хијерархијског нивоа, који чине ланац или мрежу. Подржавајући процеси су они 
који подржавају базне процесе али од њих директно не зависи остваривање 
постављених циљева система. Међутим, без њиховог функционисања 
функционисање базних процеса не би било могуће или би било неадекватно. 
 
У односу на критеријум интегрисаности процеси могу бити интегрисани или 
неинтегрисани. Интегрисани процеси су они које у целини изводи један 
извршилац, док је за извођење неинтегрисаних процеса одговорно више 
извршилаца. 
 
Са становишта стања и значаја процеса у односу на тренутне циљеве система 
процеси се деле на: приоритетне, критичне процесе и кључне. Приоритетни 
процеси су они који се из неког разлога морају хитно преиспитивати, разматрати 
и/или редизајнирати. Разлози за разматрање ових процеса могу бити захтеви 
стандарда, промене у закону, циљеви пословног система…Процеси који при свом 
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функционисању изазивају проблеме у погледу квалитета предмета рада, 
трошкова, времена извршења, итд. називају се критични процеси. Критичност 
процеса сагледава се кроз сва три временска аспекта: прошлост, садашњост и 
будућност. Кључни процеси су они од којих у највећој мери зависи испуњење 
циљева система, захтева корисника и квалитет излаза из система. Они су по 
најчешће уједно и специјализовани процеси а преко њих се може сагледати 
основна делатност система, излази из система и препознати специфичности самог 
система. 
 
Врста надлежности и одговорности извршиоца процеса исте дефинише као 
процесе оперативног рада, процесе управљања и комбиноване процесе. С обзиром 
на учешће човека и опреме за рад у извршењу процеса разликују се процеси 
ручног рада, процеси аутоматизованог рада и комбиновани процеси. У процесима 
ручног рада опрема има мали утицај на исход процеса, док је у аутоматизованим 
процесима обрнут случај. Припадност кључним фазама стварања и 
функционисања система одређује процесе као процесе пројектовања система, 
процесе уређења система и процесе функционисања система. Са становишта 
учесталости постоје свакодневни, повремени и веома ретки процеси. 
 
Стандард ИСО 9001 који представља један од најшире примењених модела 
система за менаџмент квалитетом у пословним системима разликује четири типа 
процеса:  
 
 Процеси  за  менаџмент  организацијом који обухватају  процесе  чији су 
власници запослени на руководећим функцијама у пословном систему и који се 
односе  на  стратешко  планирање,  дефинисање  политика  и  циљева, 
омогућавање  комуникације,  обезбеђивање  потребних  ресурса  и 
преиспитивање система за менаџмент квалитетом од стране руководства.   
 Процеси  за  менаџмент  ресурсима обухватају  све  оне  процесе  којима се 
набављају  ресурси  потребни  за  менаџмент  организације,  и процеси којима 
се ови ресурси одржавају у жељеном нивоу квалитета.   
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 Процеси  реализације обухватају  све процесе  који  су део  реализације 
жељеног излаза организације и могу се изједначити са специјализованим 
процесима38 пословног система.     
 Процеси  мерења,  анализе  и  побољшавања обухватају  процесе потребне  за  
мерење  и  прикупљање  података  потребних  који су неопходни за  анализу 
перформанси и побољшавање ефективности и ефикасности пословног система, 
његових процеса, улаза и излаза. У њих спадају процеси  мерења,  праћења,  
провере,  предузимања  корективних  и превентивних  мера. 
 
2.2.3. Процесни приступ 
Крајем двадесетог и почетком двадесет и првог века дошло је до промене у 
начину сагледавања организација. Традиционално виђење организације кроз њену 
хијерархијску структуру коју су чиниле функције, сектори или одељења заменила 
је оријентација на процесе. Овај приступ дефинисао је организацију као процесе 
који је прожимају и трансформишу улазне величине у излазне величине. Новом 
приступу умногоме је допринело Демингово поимање производних система, 
односно, организације данашњице.  
 
Традиционални начин посматрања организација је подразумевао само вертикалну 
димензију организације преко увида у њену организациону шему, којом се 
приказују односи субординације у хијерархиској структури, тј. ланац 
командовања и извештавања. Међутим, организације су системи који се састоје од 
процеса, којима се улази претварају у излазе. Резултати се постижу хоризонтално 
- кросфункционално, а не хијерархијски. Стога, код проучавања пословних 
система поред вертикалне, мора се проучити и хоризонтална димензија.  
 
Може се рећи да се сагледавањем организационе структуре кроз њену вертикалну 
димензију или функције стиче увид у ефективност организације, тј. добијају се 
информације о томе да ли организација ради праве ствари, тј. да ли руководство 
доноси правилне одлуке о будућим активностима. Осим ефективности, неопходно 
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је обратити пажњу и на ефикасност, односно, да ли се ствари раде на прави начин 
што ставља акценат на процесе . 
 
Несумљиво је да организовање људи и посла у одељења обезбеђује одређене 
предности39: 
 Људима је омогућено да се специјализују у својим областима експертизе, чиме 
се добија сет дефинисаних вештина; 
 Трошкови су нижи захваљујући централизацији различитих функција 
(финансија, одржавања, кадровске функције, маркетинга );  
 Повећана је дефинисаност радног места у оквиру пословног система, сваки 
запослени зна тачно где припада и које задатке је у обавези да испуни; 
 Организациона структура је много јасније дефинисана и може лако да се 












Слика 5: Дисконтинуитети у структури организације 
Извор: Филиповић, Ј.,  Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007., стр. 168. 
 
Координацијом активности запослених у оквиру функција, људи су у могућности 
да постижу више и комплексније задатке које нису у прилици да испуне 
појединачно. Са растом пословног система задаци запослених постају толико 
компликовани да сваки радник мора да се специјализује. Због тога је логичан след 
да се оформе одељења која ће се састојати од појединаца са сличним областима 
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експертизе. Како се организација шири и расте, тако се повећава јаз између 
функција. Одговорност за извршавање процеса у међуфункционалном делу 
постаје недовољно дефинисана, па се често јављају застоји у овим деловима 
процеса или неусаглашености за чији се настанак не може утврдити одговорност 
јер се иста пребацује са једне функције на другу. Уједно, раст организације 
подразумева и њено продубљивање у смислу повећавања броја хијерархијских 
нивоа у пословном систему и/или све већег одаљавања менаџерске структуре од 
извршне структуре. Процес комуникације, одлучивања, издавања задатака и 
извештавања се све више формализује, а уколико није дефинисан на адекватан 
начин долази до губитка информација или њиховог кашњења. У овом случају и 
процеси који теку вертикално кроз организациону структуру трпе једнако као и 
хоризонтални процеси. Слика 5 представља приказ пословног система у којем не 
постоји процесни приступ организовању. 
 
Нови приступ виђења организације - преко процеса, односно процесна 
орјентација или процесни приступ, са друге стране, омогућава боље фокусирање 
на захтеве корисника, чије задовољење представља једно од основних циљева 
постојања сваке организације. На ову логичну промену фокуса у проучавању и 
управљању утицале су и разне анализе психолошких студија запослених из којих 
се видела жеља запослених за продуктивношћу. Дефинисањем такозваних 
„власника процеса“, који су одговорни за цео процес у смислу његовог 
функционисања и његових излаза, и који су овлашћени да га због сопствених 
компетенција унапређују, омогућава се повећање продуктивности запослених.40  
 
Процесни приступ не искључује традиционално сагледавање пословног система 
кроз његову хијерархијску структуру јер се организација, наравно, састоји, како 
од процеса, тако и од одељења. Процеси су ентитет преко којег се најбоље могу 
сагледати структура пословног система, дефинисати надлежности и одговорности 
у пословном систему, одредити подела рада, уредити пословни систем, управљати 
пословним системом (његовим организационим целинама, квалитетом, 
трошковима, процесима, ресурсима), дефинисати модели пословног система и 
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његових подсистема, остваривати креативна компонента производних система, 
откривати места и узроци лошег рада, ниске продуктивности, спорог рада и 
прекорачења рокова, увећаних трошкова, лошег квалитета, недовољне 
ефикасности пословања, примењивати захтеви светских стандарда.41 Жељени 
резултати се постижу много ефикасније када се одговарајућим ресурсима и 
активностима управља као процесом. 
 
Дакле, модерно предузеће састоји од функционалних одељења у којима се у исто 
време одвијају процеси. Слика 6 представља типично предузеће са вертикалним 
одељењима и хоризонталним процесима која пролазе кроз њих.  
 
До промене начина посматрања организације од функционалног 
приступа на оријентисање на пословне процесе које организација обавља дошло 
је из следећих разлога:42  
 Сваки процес има купца, па самим тим орјентисање на процесе, обезбеђује 
боље орјентисање на купца; 
 Вредност која се односи на крајњи производ се ствара у хоризонталним 
процесима; 
 Дефинисањем граница процеса, купаца и добављача за тај процес, може се 
постићи боља комуникација и боље разумевање захтева потрошача; 
 Управљањем свим процесима који се односе на више одељења, у односу на 
управљање појединачним одељењем, избегава се ризик од супротстављања 
циљева;  
 Дефинисањем такозваних „власника процеса“, који су одговорни за цео процес, 
избегава се традиционална фрагментација одговорности, која је често виђена у 
функционалном начину управљања организацијама; 
 Управљање процесима обезбеђује бољу основу за контролисање времена и 
ресурса.  
 Запослени су данас боље информисани, боље образовани и са мањим прагом 
толеранције за проблеме у послу. Многи људи нису задовољни само зато што 
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су запослени: они желе да раде значајан и продуктиван посао. Данас, када људи 
открију проблем, они желе да су у могућности и да га реше. 
 Сам посао се променио: физички рад је замењен психичким радом, надгледање 
посла путем дирекног посматрања је често немогуће, услужни сектор је 
заменио производњу. 
 Очекивања су се променила: рапидни степен промена сада захтева да се одлуке 




Слика 6: Однос између вертикалне структуре и хоризонталних процеса 
Извор: Tenner, A.R., De Toro, I.J., Process Redesign: The Implementation Guide for Managers, Prentice 
Hall PTR , 1996., pp.28. 
 
Основ процесног приступа представља модел сагледавања процеса кроз призму 
купац/добављач. Један процес је истовремено купац претходног процеса и 
добављач наредном процесу. Овај модел наглашава важност повезивања процеса 
у пословном систему, сагледавања њихове улоге и усаглашавања особина излаза 
из процеса добављача са потребним особинама улаза купца. 
 
Одељења/функције 
Одељење за набавку Одељење за инжењеринг Одељење за производњу Одељење за финансије 
Процеси подршке 
Руковање поруџбинама 










Слика 7: Улоге процеса у пословном систему 
Извор: Juran, JM. (1986) The quality trilogy: a universal approach to managing for quality, Quality 
Progress, Vol. 19, No. 8, pp. 19-24 
 
 2.3. Теоретске основе менаџмента квалитетом  
2.3.1 Појам квалитета 
Неоспорно је да је квалитет општеприсутан феномен у свим аспектима људског 
живота и рада. Када се жели описати нешто што је супериорно, добро, онако како 
би требало да буде користи се реч квалитет. Квалитет се може употребити и 
употребљава се као синоним описа жељених стања, перформанси, особина 
предмета и појмова разматрања. Као такав, може се односити на било коју појаву 
физичког и мисаоног света. Може се употребити у контексту поузданости при 
употреби, понекад означава оно што је израђено од посебних материјала, 
обрађено на посебан начин, уз висок степен пажње и уложен напор. Често, у 
маркетиншке сврхе, појам квалитета се доводи у везу са софистицираношћу, 
елеганцијом, понекад луксузом. Већина људи ову реч употребљава да би на други 
начин рекла “скупо”, или “трајно”, или чак “модерно”.  
 
О адекватности коришћења овог појма апсурдно је говорити. Појам “квалитет” је 
толико свеобухватан да заиста подразумева све наведене особине тј. атрибуте. Он 
зависи од две компоненте: ентитета на који се односи и улоге појединца у ланцу 
производње који исти дефинише. Када се говори о квалитету, не сме се 
заборавити чињеница да квалитет никада нема просто значење једног атрибута 
којим се описује односни ентитет, већ да у свом значењу садржи скуп жељених 










ИЗЛАЗ УЛАЗ УЛАЗ/ИЗЛАЗ УЛАЗ/ИЗЛАЗ 
Захтеви и повратна веза Захтеви и повратна веза 
Процес купац претходног процеса, добављач 
наредном процесу и произвођач Процес купац 
претходног процеса 
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У настојању да што боље, приближније и свеобухватније објасне појам 
“квалитет”, аутори су га дефинисали на разне начине, па се у литератури која се 
бави овом проблематиком може наћи мноштво дефиниција, од оних које 
објашњавају квалитет са строго техничког аспекта до оних које исти дефинишу са 
психолошког и филозофског аспекта. Све дефиниције појма “квалитет” могу се 
сврстати, у зависности од критеријума на основу кога објашњавају феномен 
квалитета, у пет група. 43 
 
Прва група дефиниција квалитет објашњава полазећи од субјективног 
критеријума (Judgemental Criterion)44 и почива на идеји да је квалитет синоним за 
супериорност или изврсност. Под квалитетом се подразумева оно што сеже изнад 
уобичајеног нивоа. На субјективном поимању квалитета заснива се и идеја о 
грађењу имиџа појединих производа и фирми. Имајући у виду апстрактност и 
субјективност појма изврсности, стандарди изврсности варирају од појединца до 
појединца и не дају јасне смернице за мерење квалитета, а тиме и основу за 
доношење одлука и управљање.  
 
Друга група дефиниција квалитет објашњава на основу критеријума заснованог на 
производу/услузи (Product-Based Criterion)45. Насупрот предходном, овај 
критеријум третира квалитет као функцију специфичних, мерљивих параметара, а 
разлика у квалитету описује се кроз разлику квантитета неке од карактеристика 
производа или услуга. Ово значи да се вишим нивоом квалитета сматра онај код 
кога изабрани параметар има приближнију квантитативну вредност захтеваној 
квантитативној вредности посматраног параметра.  Вредновање квалитета 
искључиво на бази квантитета изабраних параметара је крајње непоуздано јер 
искључује квалитет посматраног параметра, који не ретко може бити у 
потпуности деградиран. 
 
Трећу групу дефиниција чине оне које квалитет објашњавају преко критеријума 
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заснованог на захтевима корисника (User-Based Criterion)46. Овај критеријум 
почива на претпоставци да је квалитет оно што корисници желе. Спознајући 
чињеницу да појединци имају различите захтеве и укусе, стари Латини су 
поручивали: “О укусима не треба расправљати”. Заснована на овом критеријуму, 
дефиниција квалитета каже да квалитет представља сврсисходност или, пак, 
степен доброте обављања основне функције. Тако се два или више производа или 
услуга могу сматрати једнако квалитетним укулико својим основном функцијом 
задовољавају исту потребу корисника, а да у суштини по квалитету нису једнаки.  
   
Четврту групу дефиниција чине оне које квалитет дефинишу кроз критеријум на 
бази вредности (Value-Based Criterion)47. Овај критеријум повезује ниво 
сврсисходности или ниво задовољења потреба производом/услугом и цену 
посматраног производа или услуге. С обзиром да квалитет представља однос 
поменута два параметра, може се рећи да је исти пропорцијалан степену 
задовољења потреба корисника и обрнуто пропорцијалан његовој цени. 
Организације које квалитет сагледавају на овај начин труде се да пружају услуге 
или производе које ће задовољити потребе корисника макар у нивоу 
конкурентских а да при томе буду јефтинији од конкурентских производа/услуга.  
 
У пету групу дефиниција спадају оне које квалитет дефинишу кроз производни 
критеријум (Manufacturing-Based Criterion)48. Под квалитетом се подразумева 
постизање зацртаног исхода производних процеса или, другим речима, постизање 
специфицираних параметара. За дату величину, под спецификацијом 
подразумевамо пар: циљна вредност-припадајућа толеранција, одређен од стране 
пројектанта производа/услуге. Циљна вредност је она којој се тежи, док 
толеранција представља дозвољена одступања од циљне вредности. Пројектанти 
су свесни да је немогуће постићи и константно одржавати циљну вредност на 
свим производима и услугама током читавог времена производње.  
 
                                                 
46
 Филиповић, Ј., Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007., стр. 78. 
47
 Филиповић, Ј., Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007., стр. 78. 
48
 Филиповић, Ј., Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007., стр. 79. 
 46 
Неке од дефиниција квалитета које се могу наћи у литератури су: 49 
 Pirsing: "Квалитет није ни стање свести ни материјална ствар, већ нешто 
треће, независно од предходне две категорије... иако се квалитет не може 
дефинисати ви, већ, знате шта је то". 
 Barbara W. Tushman: "Стање изврсности које одражава разлику између 
квалитета и онога што то није. За разлику од  задовољавања лошим, 
квалитет представља досезање највиших стандарда". 
 Lawrence Abbot: "Разлика у квалитету (двају производа) одговара разлици у 
квантитету жељених састојака и карактеристика". 
 Keith B. Leffler: "Квалитет представља количину невредноване величине у 
свакој јединици вредноване величине". 
 J.M. Juran: "Квалитет је сврсисходност". 
 Stanley Marcus: "Задовољство корисника сте постигли онда када вам се 
враћају корисници, а не производи". 
 АТ&Т: "Квалитет представља задовољавање очекивања корисника. Процес 
унапређивања квалитета представља сет принципа, политика, структура 
подршке и праксе, установљене ради унапређивања ефективности и 
ефикасности живота". 
 Westinghouse: "Тотални квалитет представља праксу лидерства ради 
задовољења захтева корисника, постижући праве ствари из прве". 
 Robert A. Broh: "Квалитет представља степен изврсности, уз прихватљиву 
цену, контролисана одступања и прихватљиве трошкове". 
 Armand V. Feigenmaum: "Квалитет представља  најбољи начин 
задовољавања услова корисника, међу којима су најзначајнији: (а) стварна 
намена и (б) продајна цена". 
 Crosby: "Основну, потпорну структуру квалитета чини опредељеност свих 
учесника да ураде оно шта су преузели на себе и да то ураде исправно из 
прве. Финансије представљају храну, а односи међу учесницима душу 
квалитета". 
 ИСО 8402/1994: "Квалитет представља свеукупност својстава и 
карактеристика производа или услуга који се односе на њихову способност 
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да задовоље изражене или наговештене потребе". 
 ИСО 9000:2000 "Ниво до којег скуп својствених карактеристика испуњава 
захтеве".  
 ИСО 9001:2000 "Способност скупа битних карактеристика производа, 
система или процеса да испуне захтеве корисника и других интересних 
група".  
 
У покушају да објасне појам квалитета, аутори су својим дефиницијама показали 
да је квалитет релативан појам, јер представља субјективан доживљај истог. С 
обзиром на чињеницу да квалитет за сваког појединца има, не само другачије 
значење у смислу објашњавања квалитета различитим појмовима, већ и различите 
квантитативне вредности појма којим се објашњава, пројектовање и постизање 
квалитета било ког ентитета50, представља велики подухват. Сложеност 
дефинисања, а затим и постизања квалитета расте са сложеношћу ентитета на који 
се овај појам односи.  
 
Посматрајући пословни систем очима Теорије система, можемо рећи да када 
говоримо о квалитету истог, заправо говоримо о квалитету три различита, али 
узајамно условљена нивоа сложености ентитета. Први ниво ентитета који се може 
схватити као најједноставнији за дефинисање кавлитета, али и даље прилично 
сложен, представљају производи и/или услуге пословног система. Следећи ниво 
сложености јесу процеси у којима настају производи и/или услуге и они који 
егзистирају у пословном систему и чине његову динамику. Трећи и најсложенији 
ниво ентитета за дефинисање квалитета јесте сам пословни систем.  
 
Квалитети система, процеса и услуга и/или производа међусобно су условљени, 
ако говоримо о једном пословном систему. Без квалитетних процеса, тешко је 
постићи квалитет излаза (производа и услуга) а такође, систем који не поседује 
квалитетне процесе и квалитетне излазе сам по себи не може бити квалитетан. 
 
Поред тога о чијем квалитету говоримо, морамо знати и са чијег аспекта 
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дефинишемо квалитет ентитета. Ако посматрамо производ или услугу њихов 
квалитет ће различито дефинисати различити актери у производном ланцу. 
Квалитет истог проивода пројектанти ће дефинисати преко одређених техничких 
спецификација и сматрати да је исти врхунског квалитета, док корисници исти 
производ могу сматрати неквалитетним. Различите интересне групе квалитет 
истог ентитета могу дефинисати кроз различите особине тог ентитета, некада чак 
и супротне. 
 
Стога, пре него што се започне разматрање особина ентитета у намери да се 
дефинише квалитет, мора се прво сагледати ко су све интересне групе датог 
ентитета, ко су корисници, а ко купци. 
 
  2.3.1.1 Корисници, купци и интересне групе- Stakeholders 
Корисници су у ужем смислу организације или особе које употребљавају или 
троше производе и услуге користећи их да би задовољиле своје потребе. У ширем 
смислу, корисници су сви они на које квалитет производа или услуге има утицаја, 
тј. сви они који имају користи од производње производа или услуге. Постоје три 
врсте корисника у ширем смислу: 51 
 
1. Екстерни корисници –  Сви они ван пословног система који имају неку 
корист од производа или услуге произведене у конкретном пословоми 
систему. Пословни систем је процесима размене, тржишне или 
вантржишне, повезана са окружењем. 
2. Унутрашњи корисници – У оквиру пословног система сви елементи су 
повезани процесима. Излаз из једног процеса представља улаз у наредни 
тако да се наредни процес може сматрати корисником претходног. Такође, 
запослени у организацији имају корист или штету од производа или услуге 
који производи пословни систем у зависности од нивоа квалитета истог. 
3. Добављачи – Потребе добављача морају се разумети, јер стварање 
узајамно корисних односа са добављачима, обезбеђује постизање 
планираног квалитета. 
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Корисници схваћени у ширем контексту, заправо представљају интересне групе. 
Термин “Интересне групе“ представља превод термина “Stakeholders” који се 
односи на све оне који јесу или могу бити под утицајем активности организације 
или њеног успеха. Интересне групе, дакле, представљају шири појам од 
корисника схваћеног у ужем смислу и најчешће се везују за сам појам 
организације, тј. пословног система.  
 
Јуран сматра да постоје две основне, глобалне групе корисника: унутрашњи и 
спољашњи. Унутрашњи  корисници су људи, сектори, функције, процеси и остали 
елементи унутар организације, тј. сви они који, као део пословног ланца, примају 
улазе од других људи, сектора, функција, процеса итд. Спољашњи  корисници су 
они људи и организације на које  има  утицаја  крајњи  производ,  тј.  они  који  га  
купују  или  конзумирају.  Шире гледано, у категорију спољашњих корисника 
спада и друштво у целини.    
 
Идентификација спољашњих и унутрашњих корисника  наведена је кроз  
дефинисање најважнијих категорија у табели 1 Категорије корисника пословног 
система:  
 
Табела 1: Категорије корисника пословног система52 
Категорија корисника  Обухвата 
Купац Неко ко за себе или другога купује производ 
Крајњи корисник Неко ко је крајњи корисник у испоручилачко-корисничком ланцу 
Трговци 
 
Организације и појединци који купују производ ради даље трговине: 
трговци на мало и велико, посредници, трговачки путници, 




Они који обезбеђују улаз за процес. Снабдевачи су такође корисници. 
Они имају потребе за информацијама у вези са спецификацијама за 




Купци производа које уграђују у властите производе и продају их под 
сопственим именом. 
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Они који тренутно не користе производ, али постоји могућност да 
постану корисници у будућности.  
Скривени корисници 
 
Они који нису на први поглед видљиви у испоручилачко - корисничком 
ланцу. Могу имати великог, понекад пресудног значаја на производњу. 
То су законодавци, критичари, креатори јавног мјења, контролне 
лабораторије, медија, јавност, порески обвезници, синдикати, струковна 
удружења, креатори корпоративне полиитике, појединци и организације 
на које производи и процеси имају утицаја (позитивног или негативног). 
 
Купци представљају организације или особе које плаћају за одређену услугу или 
производ. Купац не мора нужно бити корисник, али сигурно спада у интересне 
групе. Купаца нема уколико не постоје корисници, јер нико неће платити за 
услугу или производ коју нико не жели да користи или од које нико нема користи. 
Може се закључити да без корисника одређене услуге или производа систем који 
их производи или пружа неће постојати. Ова тврдња кориснике поставља у први 
план пословања јер је услов куповине неког производа или услуге њихова намера 
за коришћење. 
 
Са аспекта временске дистанце и учесталости коришћења корисници могу бити 
постојећи и потенцијални. Постојећи корисници једног система су оне особе које 
већ користе производе или услуге тог система, док се под потенцијалним 
корисницима подразумевају оне особе и организације које се први пут појављују 
на тржишту или оне које су до сада биле корисници конкурената.53 Под 
конкурентима се сматрају пословни системи са истом или сличном пословном 
и/или пословном оријентацијом, који тржиште снабдевају истим или сличним 
производима и услугама.54 
 
Корисници и интересне групе процењују и оцењују квалитет ентитета који 
користе у зависности од сопственог задовољства квалитетом тог ентитета.  
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Задовољство корисника представља мишљење корисника о степену испуњености 
његових очекивања употребом или трошењем производа или услуга. Очекивања 
корисника мотивисана су њиховим потребама. Са аспекта степена спознаје 
потребе корисника могу бити наглашене и наговештене. Наглашене потребе 
корисника су оне које је корисник спознао и може их јасно исказати и 
дефинисати, док су наговештене оне које постоје, али их корисник није свестан 
и/или их не може јасно дефинисати.55 Једном исказане потребе постају захтеви 
корисника у погледу карактеристика производа или услуге.  
 
Дефинисани захтеви корисника се по јапанском професору Noriaki Kano могу 
сврстати у три категорије захтева корисника:56 
 
 Разочаравајуће - Они захтеви који се подразумевају и које корисници не морају 
посебно да захтевају. У случају да производ/услуга не поседују ове 
карактеристике долази до разочарења корисника. 
 Задовољавајуће - Они захтеви које корисници изразе. Иако ови захтеви нису 
загарантовани при куповини производа/услуге, њихово испуњавање изазива 
задовољство. 
 Очаравајуће - Нове карактеристике, дизајн, које корисници не очекују, и 
њихово испуњавање трајно везује кориснике за организацију и њене 
производе/услуге.  
 
Степен задовољења сопствених потреба и захтева конзумацијом производа/услуге 
корисници схватају као квалитет истог, описујући га при томе особинама 
производа и/или услуге које су на њих оставиле највећи утисак. Током 
конзумације корисници постају свеснији својих наговештених потреба и оне 
полако временом сазревају и прерастају у наглашене потребе, а јављају се нове 
наговештене. На овај начин развијају се и мењају потребе и захтеви корисника, па 
је пословни систем принуђен да их испитује, прати и испуњава како би опстао на 
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тржишту, растао и развијао се. Пословни системи који су лидери управљају 
потребама корисника, едукујући их у погледу особина производа и услуга и тиме 
планирано утичу на стварање тачно оних потреба корисника које одговарају 
потребама тог пословног система.  
   
2.3.2 Квалитет продуката 
Квалитет се данас у већини случајева схвата као престиж, а он управо представља 
нужност. Циљ сваког пословног система првенствено јесте да опстане на 
тржишту, а затим да кроз сопствени раст и развој оствари што већи профит57. 
Опстанак, раст и развој било ког пословног система зависи директно од обима 
продаје његових продуката - услуга и/или производа на тржишту. Обим продаје 
зависи од учесталости опредељивања корисника за куповину конкретног 
производа или услуге. Организација тј. пословни систем утиче на одлуке 
корисника о куповини продуката карактеристикама сопствене тржишне понуде.  
 
У случају да организација не пружи захтевани квалитет својим корисницима, они 
ће престати да купују њене производе и/или услуге, што ће довести до њеног 
пропадања и гашења. Стога је у интересу сваког пословног система да својим 
производима и услугама у што већој мери испуни захтеве својих корисника тј. 
производи производе високог квалитета или пружа услуге високог квалитета. 
 
Схватање квалитета неког производа или услуге варира од корисника до 
корисника, од човека до човека заједно са варирањем система њихових потреба, 
па то пословним системима отежава пружање квалитетних услуга и производњу 
квалитетних производа. Отежана производња квалитетних производа и услуга 
проузрокована је немогућношћу пословног система да испитају све потребе свих 
корисника, да због трошкова производње одлуче да испуне све захтеве свих 
корисника и да уз постојећа средства за рад, технологије и знања остваре све 
особине тачно онако како су пројектоване. 
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Квалитет истог производа у различитим репродукционим целинама има различите 
нивое од момента истраживања тржишта преко његове производње и употребе, тј. 
коришћења. Све потребе (наглашене и наговештене) свих корисника (постојећих 
и потенцијалних) је немогуће сазнати. Пословни системи успевају да истраже део 
скупа свих потреба корисника. Истраженим скупом потреба одређен је потребан 
квалитет производа или услуге.  Потребни квалитет (PoQ) је онај квалитет који 
одређује корисник односно потрошач да би задовољио своје потребе преко 
одређених врста услуга.58 Када одређени пословни систем применом 
маркетиншких метода истражи и дефинише потребе својих корисника у погледу 
квалитета производа или услуге, менаџмент пословног система одлучује које ће 
потребе бити испуњене. Ова фаза елиминише потребе које је немогуће испунити 
са постојећим или планираним технологијама, средствима за рад и знањем и оне 
потребе чије испуњавање проузрокује трошкове који не омогућавају остваривање 
профита пословном систему кроз прихветљиву цену производа или услуге. Када 
би се све потребе свих корисника испуниле особинама производа или услуге, 
могло би се рећи да је такав производ идеалног квалитета (IdQ). С обзиром да се 
већ при самом доношењу одлуке о особинама производа елиминишу одређене 
потребе корисника, види се да је пројектовани квалитет нижи од потребног 
квалитета, а он, опет, нижи од идеалног. Пројектовани квалитет (PrQ) је онај 
квалитет који се дефинише у конструкционо технолошкој документацији,59 тј. 
онај квалитет који је пословни систем планира да постигне кроз развијање 
особина производа или услуге. Остварени квалитет (ОQ) је онај који се 
управљањем добија у процесу производње а који утврђује контрола квалитета.60 
Разлика између пројектованог и оствареног квалитета зависи од квалитета самог 
процеса производње тј пружања услуга. И у случајевима када је остварени 
квалитет једнак пројектованом, може се десити да корисниково задовољство 
квалитетом производа или услуге буде мање од очекиваног. Током конзумације 
производа или услуге корисник може схватити да нису задовољене оне његове 
потребе за које је он очекивао да буду задовољене. Квалитет који корисник 
процењује током конзумације производа и услуге назива се употребни квалитет. 
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Употребни квалитет (UQ) је онај квалитет који се одређује у процесу коришћења 










Слика 8: Квалитет у деловима репродукционих целина 
 
Квалитет настаје у пројектовању, остварује се у производњи, а сагледава тј. 
потврђује или оспорава у процесу коришћења тј употребе. У свакој од ових фаза 
постоји могућност деградације квалитета и велика вероватноћа да уколико се 
њиме не управља на адекватан начин разлика између свих буде велика и има 
значајне нежељене ефекте на пословни систем. 
 
Производ и услуга се у многоме разликују, а те разлике додатно отежавају процес 
дефинисања тј пројектовања њиховог квалитета. Стога у пројектовању квалитета 
конкретног ентитета мора се поћи од специфичности производа као ентитета и 
услуга као засебне врсте ентитета.  
 
Квалитет производа представља скуп особина којима се остварује квалитет 
услуге, са циљем да се постигне квалитет рада и живљења човека.62 Квалитет 
услуга представља скуп активности којима се делује на задовољавање потреба 
човека (квалитет услуга за човека) и на враћање квалитета производа у 
задовољавајуће оквире његовог даљег успешног функционисања (квалитет услуга 
за производ).63 
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Услуга се може дефинисати као чин који се одвија у директном контакту између 
корисника и запосленог у пословном систему који пружа услугу. Она је радња 
којом се чини корист за корисника, при чему се остварују промене које погодују 
примаоцу услуга. Дакле, услуга представља рад обављен за неког другог.64 
 
Услуге настају као последица одвијања процеса у услужним пословним 
системима. За разлику од производа, чији је појавни облик могуће дефинисати и 
описати основним физичким величинама оне су неопипљиве па се њихов квалитет 
не може пројектовати простим дефинисањем њихових техничких спецификација, 
већ се квалитет услуга често исказује кроз субјективна мерила корисника. Процес 
производње и коришћења услуге су симултани, одвијају се истовремено и 
заправо, представљају један те исти процес. У току производње услуге корисници 
су присутни и могу видети како услуга настаје. Услуге се могу производити само 
онда када је то погодно кориснику, не могу се складиштити да би сачекале да 
буду купљене.  Такође, немогуће је контролисати њихов квалитет пре него што 
буду испоручене кориснику, па се самим тим услуге лошег квалитета, тј. 
неусаглашене услуге не могу детектовати пре него што доспеју на тржиште. 
Неусаглашене услуге је немогуће суспендовати и спровести процес корекције над 
њима да би се побољшао ниво њиховог оствареног квалитета.  Из тог разлога, 
обезбеђење квалитета услуга представља сложенији подухват од подухвата исте 
врсте у производним пословним системима. Додатну отежавајућу околност чини 
висок степен утицаја људског фактора на остварени квалитет услуге, знања људи 
који пружају услугу, њихова компетентности, искуства, вештине, мотивација, 
физичког и психолошког стања. Стога су услуге истог пословног система често 
неконзистентног или неуједначеног квалитета, па се често уједначавање квалитета 
исте услуге у једном услужном пословном систему сматра унапређивањем 
квалитета. 
 
При пројектовању квалитета услуге, тј. при планирању њених особина у циљу 
остварења квалитета те услуге мора се водити рачуна о захтевима корисника. 
Захтеви различитих корисника у погледу квалитета услуге су различити, па се 
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може сматрати да постоји велики број особина које различите услуге треба да 
поседују како би задовољиле своје кориснике. Међутим, квалитет услуге заснива 
се на сврсисходности65 тј. на постизању циља или сврхе због које корисник 
превасходно купује услугу.  
 
Сврсисходност  услуге  опредељују  оне  карактеристике  које  корисник 
препознаје као корисне, међу којима су66:  
 Време - подразумева време чекања на услугу и време потребно да се услуга 
пружи. 
 Правовременост - подразумева степен усаглашености између заказаног или 
планираног времена почетка пружања услуге и оствареног времена почетка 
пружања услуге. 
 Потпуност - подразумева степен усаглашености између свих планираних или 
подразумеваних додатних радње и активности који представљају саставни део 
пружања услуге и остварених тј. пружених додатних радње и активности 
кориснику. 
 Љубазност - начин на који се запослени пословног система који су у 
непосредном додиру са корисником понашају према кориснику и 
комуницирају са њиме. 
 Конзистентност - степен подударања начина пружања исте услуге и њихових 
исхода у времену. 
 Доступност  и  погодност - број активности и степен њихове сложености које 
корисник мора обавити да би дошао до услуге. 
 Тачност - степен усаглашености између прописаних или планираних метода, 
техника и ресурса који се користе у пружању услуге и реализованих метода, 
техника и ресурса при пружању услуге  
 Одзив - ефективност и ефикасност реакције на непредвиђене проблеме у току 
пружања услуге.  
 Нумеричка тачност - степен усаглашености свих планираних бројчаних 
података са оствареним бројчаним подацима 
 Уредност - степен чистоће простора, средатава за рад, матерјала и запослених.   
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Додатне, мада често важне, понекад пресудне карактеристике услуга могу бити:  
- Психолошке  природе  
- Технолошке  природе 
- Етичке природе 
- Поштовање  уговора 
 
Parasuraman, Zeithamel и Berry предлажу следеће критеријуме квалитета услуга67:  
 Поузданост се односи на  способност  испоручиоца  услуге  да  обећану 
(уговорену) услугу пружи поуздано и тачно.   
 Поверење представља способност  испоручиоца  услуге  да  изазове  поверење  
и сигурност код корисника.  
 Учешће опипљивих производа укључује изглед објекта у коме се пружају 
услуге, опрему, персонал, медијуме комуницирања   
 Емпатија,  разумевање представља способност испоручиоца услуге да разуме 
жеље корисника  њихов положај и настојања.   
 Одзив представља спремност испоручиоца услуге да брзо  и  одговарајуће 
одреагује. 
 
Квалитет је основни услов опстанка сваког пословног система, а и друштва у 
целини. Чак и у случају непрофитних организација које, као основни циљ немају 
максимизацију профита већ друштвене или хумане циљеве, не пружањем 
квалитета услуге или производа не могу остварити сопствену мисију. 
 
Уколико пословни систем настоји да обезбедии задовољавајући квалитет својих 
производа или усуга, као последица ових напора јавиће се поверење све већег 
броја корисника у поменути пословни систем, јер је поред цене, квалитет оно што 
некога опредељује у одлучивању “за” и “против”. Пословни систем не само да ће 
опстати, већ ће и ширећи тржиште, остваривати све већи профит. Бољи квалитет 
производа и услуга у односу на конкуренцију може се претворити или у већи 
тржишни удео или у већу цену, ау случају непрофитних организација у већу 
стабилност пословног система и потпуније остварење циљева.  
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Постављање супериорног квалитета захтева разумевање суштине потреба 
корисника, које дефинишу потребни квалитет. Дакле, потребни квалитет је онај 
скуп својстава који одређује корисник, односно потрошач да би задовољио своје 
потребе преко одређених врста услуга68. На основу потребног квалитета, 
претварањем тих потреба у спецификације производа или услуга, пословни 
систем ствара пројектовани квалитет. Пројектовани квалитет69 дефинисан је у 
конструкционо-технолошкој документацији и може се схватити као модел 
будућег производа или услуге.  
 
Процесом производње ствара се производ или услуга, који поседују остварени 
квалитет. Када је производни процес адекватан, пројектовани и употребни 
квалитет биће једнаки. Међутим, често се дешава да се јављају разлике и 
одступања између пројектованог и оствареног квалитета. Уколико су одступања 
дозвољена, тј. у задатим границама толеранције, производ или услуга се ипак 
сматрају прихватљивима. У супротном, када су одступања изван граница 
толеранција, производ се сматра неусаглашеним.  
 
Неусаглашеност је свако недозвољено одступање од планираног или жељеног 
стања, тј. од циљне вредности. Неусаглашености се откривају процесом контроле 
и могу се поправити корекцијама уколико су одступања мања, па се за њих каже 
да спадају у домен дораде. Корекција представља исправљање грешке и враћање 
особина неусаглашености у оквире дозвољених одступања, без утицаја на узрок 
њене појаве. Ако су одступања велика, немогуће их је поправити или њихова 
корекција захтева велика и неисплатива улагања, онда се неусаглашеност не 
пушта на тржиште, сматра се шкартом и одбацује се. 
 
Корекције могу поправити неусаглашености али не могу спречити њихову 
поновну појаву. Уколико се изврши анализа свега што је утицало на појаву 
неусаглашености и дефинише узрок њеног настанка, онда се корективном мером 
може деловати на њено поновно јављање. Корективна активност представља 
примену корективне мере која отклања узрок насталих неусаглашености и 
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онемогућава њихово поновно настајање. Свака корекција и корективна активност 
захтевају додатна улагања, а свако одбацивање неусаглашености представља 
бачена улагања, па се може закључити да појава неусаглашености додатно кошта 
пословни систем. 
 
У услужним пословним системима спровођење корекција је немогуће без учешћа 
корисника, јер се процес контроле и производње као и процес коришћења 
продукта одвијају симултано. Такође, за разлику од производних услужни 
пословни системи немају могућност неиспоручивања неусаглашености на 
тржиште већ су исте видљиве за њихове кориснике, а последице неусаглашене 
услуге тренутне. 
 
2.3.3. Квалитет процеса 
Особине излаза из процеса директно зависе од особина процеса чији су резултат. 
С обзиром на то да у пословном систему сви процеси граде релације и утичу једни 
на друге својим излазима, особине свих процеса у пословном систему морају се 
респектовати. Ако се у обзир узме ошта дефиниција квалитета дата у ИСО 
9001:2000 и чињеница да сваки процес у пословном систему има свог корисника70 
онда се може закључити да квалитет процеса заправо чине особине тог процеса. 
Сврха процеса је да уз минималне утрошке неопходних улаза трансформацијуом 
створи излазе преко којих ће се задовољити потребе корисника тих излаза, тј. 
корисника тог процеса.71 Сврху процеса немогуће је постићи без одговарајућих 
особина самог тог процеса које сагледаване као скуп представљају квалитета тог 
процеса.  
 
Квалитет процеса је сложен појам који обухвата базне и функционалне одреднице 
квалитета.72 Базне одреднице показују у којој мери су створени предуслови за 
адекватно функционисање процеса и односе се на стварање претпоставки за 
испуњавање претходно дефинисаних захтева корисника које представљају 
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запослени унутар пословног система који тим процесом управљају. Базне 
одреднице квалитета су73: 
 
 Ниво дефинисаности, одређености процеса (назив, место у логичком 
стаблу процеса, у мрежама, каталогу и моделу процеса) 
 Ниво специфицираности, структурне и садржајне одређености процеса 
(улаз, излаз, ток, поремећаји, подела рада, надлежности и одговорности) 
 Ниво примене принципа, правила и метода инжењеринга процеса у 
функцији преиспитивања, побољшавања и евентуалног реинжењеринга 
процеса. 
 
Ниво базних одредница утиче на утврђивање функционалних одредница 
квалитета процеса. Функционалне одреднице квалитета процеса се сагледавају 
кроз однос трошкова и особина излаза у одређеном временском периоду. У њих 
спадају74:  
 
 Успешност процеса као синтетички исказ способности, рационалности и 
временске усклађености је одредница која мери односно показује ниво 
остварења планираног квалитета и обима излаза из процеса уз што ниже 
трошкове и временску усклађеност са осталим процесима у одговарајућој 
мрежи процеса. 
 Стабилност процеса се односи на својство процеса да квалитет и обим 
излаза увек буду у унапред прописаним границама толеранција 
 Поузданост или сигурност процеса се односи на могућност поремећаја 
процеса укључујући тотални отказ процеса. 
 
Сви процеси у пословном систему одвијају се уз већи или мањи степен учешћа 
човека у одређеним условима који владају у пословном систему. Људски фактор у 
зависности од степена сопственог удела у процесу може више или мање бити 
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поремећај процеса. Знање, способност, вештине, мотивација, као и опште 
психофизичко стање људи директно утичу на функционалне одреднице квалитета 
процеса. Услови у којима се одвијају процеси такође, као битан фактор, утичу на 
функционалне одреднице квалитета процеса. Њихов поремећај изазива поремећаје 
у процесу што може проузроковати деградацију у стабилности и поузданости 
процеса а тиме деградирати и саму успешност процеса. Квалитет услова рада 
представља скуп параметара (температура, влажност, загађеност, бука, итд.) у 
којима се одвија процес стварања и употребе квалитета производа, односно 
квалитета услуга.75  
 
Из претходног се може закључити да када се једном дефинишу и примене базне 
одреднице квалитета процеса неопходно је константно пратити функционалне 
одреднице, као и факторе који на њих утичу, међу којима су најважнији људски 
фактор и квалитет услова рада, како би се одржавао жељени ниво квалитета 
процеса.  
 
Квалитет производа у различитим репродукционим целинама указује на 
постојање потребног, пројектованог, оствареног и употребног квалитета. Како се 
и процеси могу планирати и реализовати а како и сами процеси имају кориснике 
тако се и њихов квалитет може сагледавати кроз ова четири квалитета. Потребан 
квалитет процеса је онај квалитет који одређују корисници процеса да би 
задовољили своје потребе преко његовог функционисања. Корисници процеса су 
сви они у пословном систему и ван њега који имају неке користи од његовог 
функционисања. Пројектовани квалитет процеса је онај квалитет који се 
дефинише који пословни систем планира да постигне кроз развијање особина 
особина тог процеса. Може се рећи да се документацијом система за менаџмент 
квалитетом пројектује квалитет процеса, тј. дефинише пројектовани квалитет 
процеса. Процедуре, упутства, пословници квалитета, термин планови као и сва 
документација којом се плански и пројектантски одређује ток процеса, време 
одвијања, неопходни улази и очекивани излази као и одговорности и овалшћења 
за њихово извршавање одређују базне одреднице квалитета процеса. Дакле, базне 
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одреднице могу се изједначити са пројектованим квалитетом процеса. Остварени 
квалитет процеса сагледава се у току одвијања процеса кроз степен 
усаглашености функционисања процеса са пројектованим квалитетом процеса. 
Овај квалитет може се везати за функционалне одреднице квалитета. Употребни 
квалитет процеса одређује сваки корисник процеса поредећи сопствена очекивања 
дефинисана кроз свој потребни квалитет тог процеса и вредности које је добио 
функционисањем процеса.  
 
2.3.4. Квалитет система 
С обзиром да се појам квалитета може везати за било који ентитет, јер говори о 
особинама истог, онда значи да и организација која ствара излазе одређеног 
квалитета има квалитет сопственог пословног система. Квалитет производа или 
услуге доводи се у директну везу76 са квалитетом пословног система и његових 
делова, јер је квалитет производа или услуге последица квалитета пословног 
система преко квалитета процеса који се одвијају у пословном систему. Аналогно 
дефиницији квалитета77 квалитет пословног система може да се дефинише као 
ниво до којег скуп својствених карактеристика пословног система испуњава 
захтеве и ствара вредност за различите стејхолдере. Сви стејкхолдери немају исту 
перцепцију вредности, тј. не преферирају исте карактеристике пословног система, 
а њихови захтеви често могу бити и супротстављени. Стога, постизање квалитета 
пословног система, као што је то случај и са производима и услугама, често може 
представљати немогућ подухват за менаџмент пословног система. Међутим, 
уколико се из скупа свих стејкхолдера издвоје кључни стејкхолдери онда се и 
броја захтева смањује а проблем избора између два опречна захтева решава 
критеријумом степена важности стејкхолдера. Из ове перспективе квалитет 
пословног система може се дефинисати као способност пословног система да 
створи вредност за кључне стејкхолдере и испуни њихове захтеве. 
 
Ако пословни систем посматрамо као скуп међусобно повезаних подсистема, 
онда је јасно да ће квалитет сваког подсистема директно утицати на квалитет 
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целокупног пословног система. И у овом случају квалитет сваког подсистема 
мора се сагледавати кроз призму његових корисника, тј. стакехолдера. 
Стејкхолдери подсистема су други подсистеми пословног система који су 
заинтересовани за квалитет излаза из датог подсистема, тј. имају корист или 
штету од начина функционисања тог подсистема, као и сви у окружењу пословног 
система са којима подсистем остварује везе и тиме утиче и на њих саме.  
 
С обзиром да се систем дефинише скуп интерних обележја78 система које чине 
његови делови или све оно из чега се систем састоји и омогућава његово 
егзистирање и функционисање, намеће се закључак да се квалитет система може 
посматрати кроз: 
 Квалитет улаза и излаза система 
 Квалитет процеса система који одражавају динамику система. 
 Квалитет структуре система која је скуп свих релација међу 
елементима система. 
 Квалитет ресурса система који представљају покретачке силе и 
основ за функционисање система. 
 
Аналогијом се изложена теза може пренети и на квалитет подситема, јер једно од 
основних својства система јесте да се његови подсистеми могу посматрати као 
систем, при чему се онда систем чији су саставни делови сагледава као окружење 
датог подсистема. 
 
2.4. Општи модел система за менаџмент квалитетом 
Термини као што су ТQМ, изврсност и награде квалитета доводе се у везу са 
препорукама, иницијативама и моделима за вредновање квалитета пословних 
система. Идеја да квалитет представља средство за успех на данашњем светском 
тржишту своју експанзију доживела је 80-тих и 90-тих година прошлог века. 
Њеном усвајању су претходила многа научна достигнућа, као што је, пре свега, 
индустријска револуција – 1800-тих година, а затим и развој Теорије о 
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менаџменту почевши од Научног менаџмента чији је  зачетник Фредерик Тејлор 
1900-тих година.  
 
Развој свести о значају квалитета започиње од 1920-те године са статистичком 
теоријом која је први пут примењена да би се управљало квалитетом производа. 
Овај концепт је даље развијан у Јапану од 1940-те године предвођен 
Американцима: Edwards Deming-ом, Joseph Juran-ом и Armand Feigenbaum-ом. 
Фокус је тада проширен са квалитета производа на квалитет свих питања унутар 
организације, односно свих њених ентитета што и представља почетак примене 
тоталног менаџмента квалитетом ТQM-а (Total Quality Management)79. 
 
Резултати који су годинама били остваривани контролом квалитета нису били 
довољни, јер је требало уз повећање квалитета производа обезбедити и оптималне 
трошкове, конкурентну цену и рокове испоруке производа. То је указало на 
потребу за дефинисањем и успостављањем система квалитета – QS (Quality 
System), а касније и система за менаџмент квалитетом – QМS-а (Quality 
Management System). Пројектовањем и успостављањем одговарајућег система 
квалитета QS - обезбедило се постизање системског и систематског остваривања 
жељеног квалитета производа и услуга, са оптималним ангажовањем ресурса. 
Такође, обезбеђивао се одговарајући ниво, као и повезаност процеса тј. области 
којима се управља.  
 
Историјат квалитета од контроле до ТQМ-а и модела изврсности, односно развој 
Теорије о менаџменту и свести о значају квалитета одвијао се кроз следеће фазе:  
 Контрола – 1911. године Frederic Taylor поставља основе Научног 
менаџмента кроз студије које су имале за циљ максимизирање 
продуктивности и елиминисање лошег квалитета инспекцијом на крају 
производног процеса. 
 Управљање квалитетом и статистичке теорије - 1920 др W. Shewhart 
почиње са применом статистичких метода у производном процесу које су 
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пружале основ за предвиђање настанка лошег квалитета у току процеса 
производње. 
 Квалитет у Јапану – почиње 1940-тих година када су јапански производи 
сматрани јефтиним, лошим имитацијама америчких производа. Стога су 
позвани амерички аутори утицали на развој мисли квалитета у Јапану: 
Edwards Deming, Joseph Juran и Armand Feigenbaum, на чијим су 
поставкама јапански аутори развили нови концепт квалитета: Kaory 
Ishikawa, Genichi Taguchi и Shingeo Shingo. 
 Менаџмент тоталним квалитетом - ТQМ, од 1980 до 1990, развијен је од 
стране западних компанија као последица утицаја јапанског индустријског 
бума. Аутори који су подигли ниво свести о квалитету на Западу били су: 
Philip Crosby, Tom Peters, Claus Moller. 
 Објављен стандард ИСО 9000 у Швајцарској, 1987. година који 
инкорпорира дотадашња сазнања у систематизован модел. Ова серија 
разликује пословне системе у односу на способност и овлашћеност за 
развој као и улогу у стварању или контролисању квалитета. 
 Награде квалитета као основ за Моделе изврсности – су модели друге 
генерације који настају осамдесетих година прошлог века, изузев, 
Демингове награде за квалитет која је успостављена 1951. године у Јапану. 
Међутим и Демингова награда је доживела трансформацију, тако да се и за 
њу може рећи да допуњена верзија потиче из каснијег времена. Године 
1988. у Сједињеним Америчким Државма усвојена је Malcolm Baldrige 
награда – (Malcolm Baldrige Awards), док је 1992. године развијена 
Европска награда за квалитет од стране Европске фондације за менаџмент 
квалитетом – European Foundation Of Quality Management – EFQM. Дакле, 
најпознатији модели квалитета су: 
 Демингова награда за квалитет – Јапански модел ТQМ 
 Malcolm Baldrige награда за квалитет – Амерички модел ТQМ 
 EFQM – Европска награда за квалитет - Европски модел ТQМ-а 
 Ревизија стандарда ИСО 9000 2000-те године – претходне верзије 
стандарда ИСО 9000 унапређују се увођењем системског и процесног 
приступа при чему се термин „систем квалитета“ замењује термином 
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„система менаџмента квалитетом“ - QМS-а (Quality Management 
System) који подразумева систем за утврђивање и остваривање 
политике квалитета и циљева квалитета. Уводе се термини који се 
односе на менаџмент, а менаџмент се дефинише преко процесног 
модела, који представља најбољи начин за приказивање значаја и 
структуре менаџмента у организацији. 
 
Са аспекта утицаја и значаја квалитета за организацију у различитим етапама 
развоја, еволуција квалитета пролазила је следеће фазе развоја: 
- I&T (Inspection and Test) - Контроле и тестирања – контролисао се финални 
производ, а резултати испитивања су били шкарт, дорада или супротно од 
њих квалитет производа 
- QC (Quality Control) - Управљања квалитетом – управљање целим 
процесом производње (енглеска реч „control“ односи се на управљање, а не 
само на контролу) 
- QА (Quality Assurance) - Обезбеђења квалитета – управља се свим 
пословним процесима организације, а не само производњом - ИСО 9000 
што укључује превентиву лошег квалитета 
- QМ (Quality Management) - Менаџмента квалитетом – примењују се алати 
и технике квалитета, QFD метода, укључују се све пословне функције у 
постизање квалитета и економских ефеката квалитета 
- ТQМ (Total Quality Management) - Тотални менаџмент квалитета – уводи се 
концепт задовољења свих заитересованих страна, и процес побољшања 
система и процеса 





Слика 9: Графички приказ еволуције квалитета 
Извор: Хелета, М., ТQМ-Модел изврсности, Едукта, Београд, 2004. 
 
Током раних година производње, контрола квалитета је коришћена да одлучи да 
је радник, радно место или производ испуњава претходно дефинисане услове. 
Контрола није била систематска, али у тадашњим условима ниског обим 
производње омогућавала је остварење жељених циљева пословног система. 
Међутим, како су организације постајале веће, наметала се потреба за 
ефикаснијим пословањем. Фредерицк W. Таyлор је помогао да се задовољи ова 
потреба. Његово дело "Принципи научног менаџмента", 1911. године, обезбедило 
је оквир за ефикасну употребу људи у индустријским организацијама. Концепт 
јасног дефинисања задатака који се обављају у стандардним условима укључивао 
је и контролу која је: 
 намењена осигурању да ниједан неисправан производ напусти фабрику или 
радионицу;  
 фокусиранае на производ и детекцију проблема у производу;  
 укључивала испитивање сваке ставке у складу са спецификацијама производа;  
 обављана на крају процеса производње,  
 подразумевала специјално обучене инспекторе80.  
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Овај покрет је довео до појаве посебног одељења контроле. Важна нова идеја које 
се појавила из овог новог одељења био је уочен недостатак превенције, што је 
касније довело до појаве концепта управљања квалитетом.  
 
Како је код концепта контроле квалитета  уочен недостатак превентивног 
деловања уведен је концепт управљања квалитетом (QC-Quality Control) како би 
се омогућило откривање и решавање проблема који се јављају дуж производне 
линије. Предвиђањем настанка лошег квалитета, тј неусаглашености спречава се 
производња неисправног производа и елиминишу дотадашњи трошкови улагања 
времена и рада у лоше комаде. Статистичке теорије играле су важну улогу у овој 
области. Године 1920., др W. Shewhart је развио примену статистичких метода у 
управљању квалитетом. Он је први направио контролну карту и показао да 
варијације у процесу производње доводе до варијација у производу. Стога, 
елиминисање варијација у процесу доводи до жељеног нивоа квалитета крајњих 
производа.  
 
Статистичко управљање квалитетом:  
 фокусира се на производ, откривање проблема и контролу квалитета;  
 укључује испитивање узорака и статистички закључује усаглашеност свих 
производа;  
 врши се у фазама процеса производње а не само на крају производног 
процеса  
 ослања се на кадрове обучене за производњу и стручњаке за контролу 
квалитета.  
 
Shewhart-ов рад су касније развили Deming, Dodge и Roming. Међутим, 
производне компаније нису у потпуности користиле предложене технике све до 
краја 194081. Нови концепт који се даље развијао односио се на обезбеђење 
квалитета - QА (Quality Assurance) који је подразумевао управљање, не само 
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процесом производње, већ и пословним процесима организације који су 
подржавали производни процес. Стандарди серије ИСО 9000 усвојили су овај 
концепт задржавши функционални приступ организацији. 
 
Применом процесног и системског приступа у сагледавању организације настаје 
концепт QМ (Quality Management). Менаџмент квалитетом сагледава 
организацију као систем процеса и њихових међусобних веза, укључујући 
примену алата и техника квалитета, QFD методу у све пословне функције као би 
се постигао квалитет и остварили економски ефекати квалитета. У зависности од 
циља и аспекта који се уважава у управљању пословним системом, на бази овог 
концепта развијени су ИСО 9001:2000, ИСО 14001, ОХСАС 18001, ИСО 22000/ 
HACCP и други стандарди који дају оквире за управљање одређеним процесима у 
пословном систему. 
 
У периоду од 1980 до 1990 године, почела је нова фаза управљања квалитетом и 
менаџмента, позната под називом менаџмент тоталним квалитетом. Сам термин 
„тотални квалитет“ - ‘total quality’ коришћен је први пут од стране Feigenbaum-а 
на првој међународној конференцији за контролу квалитета у Токију 1969. када је 
употребљен као сисноним ширих аспеката од дотадада постојећег у оквиру 
пословног система. Такође, Ishikawa је „тотално управљање квалитетом“ ‘total 
quality control’ објаснио као „управљање квалитетом широм организације“ која 
обухвата све запослене, од највишег руководства до нивоа радника82, 
наглашавајући да се овај термин разликује од западне идеје тоталног квалитета 
која акценат ставља на стратегије, кориснике и окружење. 
 
Пошто су западне компаније приметиле јапански успех који је постигнут 
имплементацијом питања квалитета и оне су почеле да спроводе сопствене 
иницијативе квалитета. Тако се ТQМ развија за широк спектар квалитетом 
фокусираних стратегија, програма и техника и постаје централни фокус за 
западни покрет квалитета.  
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Аутор др Deming може се сматрати и првим званичним утемељивачем ТQМ 
концепта. Његов допринос менаџменту квалитетом највише се односи на процес 
унапређења квалитета, менаџмента и свих активности у организацији кроз 
познати PDCA циклус –  (Plan, Do, Check, Act – Планирај, Уради, Провери, Делуј) 
- представљен на слици 1083. PDCA циклус треба примењивати од стране сваког 
запосленог код реализације сваке активности у пословном процесу. Пут 
реализације сваке активности започиње планирањем, које поред класичног плана 
подразумева и стандард, правило, пропис или процедуру по којој се одређена 
активност спроводи, затим се наставља реализацијом акција, па провером да ли је 
оно што је планирано и спроведено, и на крају на основу добијених података 
предузимањем мера за побољшање. Након реализованог PDCA циклуса, исти се 










Слика 10: Демингов PDCA циклус 
Извор: Филиповић, Ј.,  Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007. 
 
За разлику од традиционалног концепта управљања квалитетом, Deming-ов модел 
доноси новине јер он представља нову пословну филозофију менаџмента која има 
за циљ задовољење купаца, акционара (власника), пословних партнера, 
запослених и друштва у целини, континуираним унапређењем нивоа квалитета 
укупног репродукционог процеса уз активно учешће свих запослених84. 
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Корени ТQМ, поред Deming-а, могу се наћи и код Drucker-а, Juran-а, Ishikawa-е, 
Crosby-ија, Feigenbaum-а. Juran, као и Deming, заговара непрекидну спиралу 
активности која укључује истраживање тржишта, развој производа, пројектовање, 
планирање производње, набавку, процесну контролу, завршну контролу и 
испитивање, продају и, наравно, повратну информацију од корисника. Његов 
"рецепт" усресређен је на три процеса битна за квалитет, названа Трилогија 
квалитета: 
 Планирање квалитета (Quality Planning) - Процес припреме за постизање 
циљева квалитета 
 Управљање квалитетом (Quality Control) - Процес постизања циљева 
квалитета за време производње 
 Унапређивање квалитета (Quality Improvement) - Процес издизања на, до 
тада, не достигнути ниво квалитета. 
 
Аутор Kaoru Ishikawa, у раним 1960-тим, посебно је заслужан за увођење кружока 
квалитета који су представљали волонтерске групе радника који се састају и 
разговарају о питањима како унапредити било који аспект на радном месту, и 
како да се те идеје презентују менаџменту. Последица кружока квалитета била је 
мотивација радника. Радници су сматрали да су укључени у процес управљања и 
да се њихов глас чује. Још једна последица је идеја о побољшању не само 
квалитета производа, већ и сваког аспекта организације. Ово је вероватно почетак 
идеје тоталног квалитета. 
 
Дакле, ТQМ представља колекцију принципа, техника, процеса и најбоље праксе 
која се током времена показала као ефективна. Многе организације светске класе 
показују већину понашања које се идентификује као ТQМ.  
 
На слици 11 приказан је најједноставнији модел ТQМ-а85. Модел почиње са 
разумевањем потреба корисника, које се затим интегришу са осталим 
информацијама и користе у процесу планирања, затим се применом техника и 
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метода менаџмента процесима развијају процеси који су стабилни и способни да 
одговоре на захтеве корисника, процес унапређења даље прати могућности 
примене истих у циљу како радикалних, тако и инкременталних унапређења, и 
као финални елемент ТQМ модела је тотална укљученост пре свега са адекватним 
лидерством, где менаџмент преузима личну одговорност за имплементацију, 
развој свих ТQМ активности. Сви наведени елементи ТQМ модела раде заједно у 
циљу остваривања резултата. 
 
Типична дефиниција ТQМ-а укључује фразе као што су: фокус корисника, 
укључивање свих запослених, стално усавршавање и интеграцију менаџмента 








Слика 11: Најједноставнији модел ТQМ-а  
Извор: Quality-Assurance-Solutions, ТQМ Model – Basic Elements of Total Quality Management, 
http://www.quality-assurance-solutions.com/TQM-Model.html , новембар 2009 
 
ТQМ представља структуирани систем за менаџмент квалитетом производа, 
процеса и ресурса у организацији са циљем да се задовоље интерни и екстерни 
корисници, као и добављачи86. Главни циљ му је задржавање, а затим и 
повећавање задовољства корисника кроз континуална унапређења која се 
остварују кроз примену систематских метода за решавање проблема уз помоћ 
потпоре за добре резултате, односно стандардизацијом. 
 
                                                 













Постоји осам основних елемената ТQМ-а87, који обезбеђују да се модел успешно 
имплементира. Основни елементи ТQМ-а укључују: комуникацију, основе етике, 
признања, интегритет, тимски рад, лидерство, поверењем и обукe тј. тренинге. Не 
постоји стандардна процедура за имплементацију ТQМ-а. Свака компанија уводи 
ТQМ онако како она сматра да је најбоље за њен пословни систем. Ипак, ТQМ 
програм мора бити структуиран и интерно стандардизован за сваку организацију 
која га уводи, и свако у организацији мора примењивати ТQМ на начин како га је 
поставио менаџмент те организације. 
 
ТQМ модели које организације могу да примене укључују Демингову награду за 
квалитет – The Deming Prize, Malcolm Baldrige критеријуме за постизање 
изврсности, Европску фондацију за менаџмент квалитетом  - EFQМ, и ИСО 
стандарде за менаџмент квалитетом. ТQМ модели се често називају једним 
именом Модели пословне изврсности што говори у прилог томе да је пословна 
изврсност исто што и тотални менаџмент квалитетом али са јасније дефинисаним 
приступом.  
 
Сам концепт изврсности се темељи на изванредној пракси. Термин изваредан 
схвата се као супериоран у односу на друге у истој групи или категорији. 
Локална, национална или регионална изврсност не постоји. Циљеви пословне 
изврсности су глобални, а укључују следеће компоненте: 
- Висок ниво перформанси пословања у поређењу са домаћом и иностраном 
конкуренцијом или са најбољим у пракси 
- Показивање дугорочних трендова побољшања у свим аспектима пословања 
- Постојање и примена добрих метода и активности ТQМ – QМS-а 
 
Приступи система менаџмента квалитетом, који су дати у фамилији стандарда 
ИСО 9000 и у моделима организационе изврсности, засновани су на заједничким 
принципима88. И једни и други:  
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а) омогућавају организацији да идентификује своје снаге и слабости,  
б) садрже одредбе за вредновање према генеричким моделима,  
ц) дају основ за стална побољшавања и  
д) садрже одредбе за екстерно признавање.  
 
Разлика у приступу системима менаџмента квалитетом између фамилије 
стандарда ИСО 9000 и модела изврсности јесте у њиховом обухвату примене. 
Фамилија стандарда ИСО 9000 садржи захтеве који се односе на системе 
менаџмента квалитетом и упутства за побољшавање перформанси. Вредновањем 
система менаџмента квалитетом утврђује се испуњеност тих захтева. Модели 
изврсности садрже критеријуме који омогућавају упоредно вредновање 
организационих перформанси и то је применљиво за све активности и све 
заинтересоване стране пословног система. Критеријуми за оцењивање у моделима 
изврсности дају пословном систему основу за упоређивање његових перформанси 
са перформансама других пословних система. 
 
2.4.1 Модел система за менаџмент квалитетом усаглашен са 
захтевима стандарда ИСО 9001 – Модел QМS-а 
Појам система квалитета објашњен је у стандарду ИСО 8402: “Систем квалитета 
представља организациону структуру, поступке, процесе и ресурсе који су 
потребни за остварење управљања квалитетом”. Систем квалитета представља 
систем покренут и подржан од стране менаџмента, који обухвата целу 
организацију и све процесе, активности, ресурсе и догађаје.89 Његова сврха 
састоји се у постизању излаза који задовољавају захтеве стакехолдера чиме се 
остварују циљеви успешног пословања. Ефективан  систем  квалитета  је  у  
филозофском  и  процедуралном  смислу кохезиони фактор за све елементе 
организације, као и испоручиоце на улазу и кориснике на излазу.  У верзији 
стандарда ИСО 9000:2005 термин “систем квалитета” замењен је термином 
“систем за менаџмент квалитетом” и дефинисан је као “систем менаџмента којим 
се, са становишта квалитета, води  организација и њоме управља”.  
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Слика 12: Процесни модел QМS-а 
Извор: ИСО 9001:2001 Системи менаџмента квалитетом – Захтеви, Савезни завод за 
стандардизацију, 2001 
Quality Management System који као модел пословног система препоручује 
стандард ИСО 9001:2008, базира се на 8 принципа менаџмента квалитетом којима 
се осигурава остваривање циљева квалитета: 
1. Усмеравање на кориснике чиме се поштује “глас корисника” тј. дефинишу 
захтеви корисника и пројектују производи и услуге у складу са њима. 
2. Лидерство којим се остварује јединство циљева и вођења организације. 
3. Учешће запослених који својим способностима и максималним залагањем 
стварају квалитет.  
4. Процесни приступ којим се олакшава управљање процесисима у циљу 
смањивања разлике између пројектованог и оствареног квалитета излаза из 
тих процеса кроз њихову идентификацију, дефинисање тока и 
међузависности и терминирање. 
5. Системски приступ менаџменту тј. идентификовање и разумевање система 
међусобно повезаних процеса и менаџмент тим системом како би 
организација што ефикасније и ефективније остварила сопствене циљеве. 
6. Непрекидна побољшања перфоманси пословног система. 
7. Одлучивање на основу чињеница засновано на анализи података и 
информација. 
УЛАЗ 














































8. Узајамно корисни односи са испоручиоцима јер повећавају способност и 
пословног система да преко улаза потребног кавлитета који се остварује 
код испоручиоца уз минималне трошкове стварају излазе пројектованог 
квалитета. 
 
Суштинска разлика између верзије из двехиљадите године и садашње важеће 
верзије поменутог стандарда је у проширивању подручја управљања пословним 
системом и изван граница пословног система, тј. на процесе аутсорса којима се 
битно утиче на квалитет продуката пословног система.  
 
Менаџмент квалитетом према стандарду ИСО 9000:2000 представља 
координиране активности за вођење организације у односу на квалитет и 
управљање њоме у том смислу. То  је процес који се састоји од планирања, 
управљања и побољшања квалитета. 
 
Дакле, систем за менаџмент квалитетом представља пословни систем који је 
пројектован тако да је способан да уз оптимално планирање, вођење, 
координацију и контролу менаџмент структуре реализује дефинисане циљеве и 
испоручи излазе чији је реализовани квалитет једнак пројектованом квалитету. 
 
Уколико би се систем за менаџмент квалитетом посматрао уско тј. само кроз 
призму стандарда ИСО 9001, онда би се исти могао сматрати скупом захтева овог 
стандарда, при чему би ентитети који се  планирању, управљају и унапређују 
представљали само један сегмент пословног система. Међутим, пословни систем 
чине сви елементи који су у међусобној интеракцији и који својим 
карактеристикама, везама које остварују и начинима функционисања директно 
или индиректно утичу на квалитет излаза из система тј. квалитет продуката 
којима се задовољавају захтеви заинтересованих страна. 
 
Аналогно изложеном може се сматрати да систем за менаџмент квалитетом 
обухвата цео пословни систем, све његове саставне делове90, као и везе са 
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окружењем. С обзиром на степен уређености тј. дефинисаности пословног 
система, примену метода и техника унапређења и обезбеђења квалитета, као и 
менаџмент његовим перфомансама, систем за менаџмент квалитетом може бити 
на вишем или нижем нивоу уређености, па сходно томе остваривати дефинисане 
циљеве у већој или мањој мери.  
 
2.4.2 Модел система за менаџмент квалитетом усаглашен са 
критеријумима Демингове награде – Јапански модел ТQМ-а 
Демингова награда за квалитет је успостављена 1951. године у Јапану у част 
William Еdwards Deming-а који је одиграо значајну улогу у подизању Јапана и 
његове економије након другог светског рата. Демингова награда се додељује: 
појединцима (Deming Prize for Individuals), пословним системима (Deming 
Aplication Prize) или деловима пословних система (Quality Control Award for 
Operations Business Units) који су достигли завидне резултате у унапређењу 
сопствених система и аплицирали за ову награду. Демингова награда, а посебно 
Deming Aplication Prize, која се додељује компанијама, имала је значајан допринос 
за директан или индиректан развоја менаџмента квалитетом у Јапану. 
 
Концепт Тоталног управљања квалитетом (ТQC) је развијен у Јапану, а затим и 
примењен у САД-у осамедесетих година како би помогао ревитализацији 
њихових индустрија. Док се термин Тотално управљање квалитетом (ТQC) 
користило у Јапану у западним земљама је коришћен термин ТQМ. Пратећи 
интернационално прихваћену праксу, Јапан је променио име од ТQC на ТQМ91 
 
Првобитно је циљ Демингове награде био да подстакне развој квалитета у Јапану, 
али је 1984. године дозвољено и страним компанијама да се пријаве и добију 
Демингову награду уколико успешно прођу проверу. Године 1997. наступила је 
још једна промена давањем могућност страним компанијама да се пријаве за 
Демингову награду која се односи на посебне бизнис јединице, док се још увек 
Демингова награда за појединце односи само на јапанске менаџере.  
 
                                                 
91
 The W. Edvards Deming Institute, The Deming Prize and Development of Quality Control 
Management in Japan, http://deming.org/index.cfm?content=511 , новембар 2009. 
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Критеријуми Демингове награде, по којима се вреднују пословни системи 
стварају основ за дефинисање ТQМ-а, тј. Јапанског модела који сваки пословни 
систем пројектује за себе па различити пословни системи заправо поседују 
различите структуре поменутог модела. Критеријуми ове награде су: 
 Политика 
 Организација и менаџмент 
 Учење и преношење знања 




 Обезбеђење квалитета 
 Резултати 
 Планирање за будућност 
 
2.4.3. Модел система за менаџмент квалитетом усаглашен са 
критеријумима Мalcolm Baldrige награде квалитета - 
Амерички модел ТQМ-а 
Године 1987. инициран је модел који се користи као основа за националну 
Malcolm Baldrige награду за квалитет у Сједињеним  Америчким Државама. 
Награду традиционално додељује сваке године председник САД-а на специјалној 
церемонији у Вашингтону. Награда се даје као годишње признање америчким 
компанијама за перформансе изврсности, чиме се промовише свесност значаја 
квалитета и препознаје квалитет и пословна достигнућа америчких организација 
кроз промоцију стратегија успешних пословних система.   
 
Malcolm Baldrige критеријуми за изврсност перформанси су: 
1. Лидерство 
2. Стратешко планирање 
3. Фокус на корисника  
4. Мерење, анализа и менаџмент знањем 
5. Фокус на људске ресурсе 
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6. Менаџмент процесима 
7. Резултати: који се односе на: 
 Резултати перформанси производа  
 Резултати фокуса на купца  
 Финансијски и маркетиншки резултати  
 Резулати према људским ресурсима  
 Резултати ефективности процеса  
 Резултати лидерства  
 
 
Слика 13: Malcolm Baldrige критеријуми за постизање изврсности – системска 
перспектива за 2009.-2010. годину 
Извор: Criteria for Performance Excellence 2009-2010, the Baldrige National Quality Program at the 
National Institute of Standards and Technology in Gaithersburg, MD, 2008. 
 
Критеријуми су креирани на основу сета међусобно зависних кључних вредности 
и концепата: 
- визионарско лидерство 
- изврсност вођена корисником 
- организационо и лично учење 
- вредновање радне снаге и партнера 
- агилност 
 



















Окружење, Односи, Изазови 
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- фокус на будућност 
- менаџмент иновацијама 
- менаџмент путем чињеница 
- друштвена одговорност 
- фокус на резултате и стварање вредности 
- системска перспектива 
 
Наведене вредности и концепти су укључени у веровања и понашање 
организација које постижу висок ниво својих перформанси. Они су основа за 


















Слика 14:Улога кључних вредности и концепата  
Извор: Criteria for Performance Excellence 2009-2010,the Baldrige National Quality Program at the 
National Institute of Standards and Technology in Gaithersburg, MD, 2008. 
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2.4.4. Модел система за менаџмент квалитетом усаглашен са 
критеријумима Европске награде за квалитет - Европски 
модел ТQМ-а 
Европска индустрија је након другог светског рата више следила амерички него 
јапански модел начина рада и унапређења квалитета. Европа је своју стратегију 
унапређења квалитета уградила у темеље Европске заједнице, а потом и европске 
уније каснећи десетак година за Америком. Пројекат Европа 92 је био одговор 
Јапану и Америци у подизању нивоа квалитета и конкурентности стварањем 
механизама у којима је систем квалитета по стандарду ИСО 9000 добио централно 
место. 
 
Бела књига, донета у Милану 28. и 29. јуни 1985. године, представља документ 
европске заједнице у коме су прецизиране поставке јединственог унутрашњег 
тржишта, а програм акција ЕЗ за његово остваривање групише се у три поглавља: 
 Уклањање физичких граница у контроли робе и лица, трговини и саобраћају, 
 Уклањање техничких препрека слободном кретању робе, капитала и радне 
снаге, 
 Укидање пореских баријера у промету. 
 
Унутрашње међудржавне физичке, техничке и пореске границе су потиснуте на 
спољне границе Заједнице, односно Уније, којима се она граничи са остатком 
света. За способне то значи поједностављен улазак и пословање унутар целе 
уније, а за све остале представља несавладиву баријеру.  
 
Основно начело беле књиге се односи на уклањање техничких баријера – 
производ законски пуштен у продају у једној од држава чланица мора имати 
слободан приступ на тржишту свих чланица ЕЗ. 
 
European Foundation for Quality Management (EFQM) развила је Европска 
фондација за менаџмент квалитетом 1992. године. Служи као основа за добијање 
европске награде за квалитет и представља практичан алат који може бити 
употребљен на више различитих начина: 
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 Као алат за самооцењивање (self-assesment)  
 Као начин за спровођење бенчмаркинга са другим организацијама 
 Као водич да се идентификују области за унапређење 
 Као основа за употребу заједничког вокабулара и начина размишљања 
 Као стуктура за организациони систем менаџмента 
 
Самооцењивање представља процес којим се утврђује тренутно стање у којем се 
организација налази. Примењујући овај процес организација је у стању да боље 
балансира сопствене приоритете, изврши алокацију ресурса и генерише реалне 
бизнис планове. Организације све више користе оутпуте из процеса 
самооцењивања као неопходан елемент за процес планирања. 
 
EFQM модел изврсности почива на девет аспеката од којих њих: 
 пет оспособљава компанију за постизање изврсних резултата,  
 четири указују на постигнуте резултате.  
 
За сваки од тих девет аспеката развијен је низ питања на које треба дати што 
тачније и непристрасније одговоре у смислу добро примењених приступа или 
модела као и потенцијала и ширине њихове примене у организацији. Креиран са 
циљем да помогне организацијама у њихов тежњи да постану конкурентне. 
 
Слика 15: Нови европски EFQM модел изврсности 
Извор: Еuropean Foundation for Quality Management, The EFQM Excellence Model,  
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Модел приказује да се “задовољење корисника”, “задовољење запослених” и 
“утицај на друштво” постижу кроз “лидерство” које управља “политиком и 
стратегијом”, “менаџментом запослених”, “ресурсима” и “процесима” водећи се 
према изврсности у остваривању “пословних резултата”. Сваки од девет 
елемената представља критеријум који може бити коришћен за оцену прогреса 
компаније у остваривању изврсности. “Резултати” одређују шта је организација 
постигла, а “могућности” показују како су ови резултати остварени. 
 
Фундаментални концепт EFQM-а базира се на следећим концептима и 
фундаменталним вредностима: 
 
 Орјентација на резултате - Изврсност зависи од баласирања и задовољења 
потреба свих релевантних стакехолдер-а. (stakeholder-и укључују запослене, 
купце, добављаче и друштво у целини, као и оне са финансијским интересом у 
организацији ) 
 Фокус на кориснике - Корисник је крајњи арбитар производа и квалитета 
пружене услуге, тако да лојалност купца и постигнут удео на тржишту се 
најбоље оптимизују кроз јасан фокус организације на потребе садашњих и 
потенцијалних купаца.  
 Лидерство и константност сврхе - Понашање лидера организације треба да 
обезбеди јасноћу и јединство сврхе у организацији као и окружењу у коме 
организација послује. 
 Менаџмент процесима и чињеницама - Организација послује много ефикасније 
када су све зависне активности познате и систематски вођене и када су 
планирана унапређења и одлуке, које се односе на тренутне операције, донете 
коришћењем релевантних информација које укључују и перцепцију 
стакехолдера. 
 Развој и укључивање запослених - Потенцијал запослених у организацији се 
најбоље испољава кроз заједничке вредности, остварену културу поверења и 
доделе одговорности запосленима како би поспешили укључивање свих у 
организацији. 
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 Континуално учење, иновације и побољшање - Перформансе организације су 
максимизиране када су засноване на менаџменту и размени знања кроз културу 
континуалног учења, иновација и унапређења. 
 Развој партнерства - Организација послује много ефикасније када је са својим 
партнерима остварила међусобно корисне односе, засноване на поверењу, 
размени знања и интеграцији. 
 Јавна одговорност - Дугорочни интерес организације и њених запослених је 
најбоље подржан усвајањем етичких принципа и превазилажењем очекивања и 
регулатива заједнице у целини. 
 
2.4.5. Модел система квалитета развијен на Факултету 
организационих наука 
На Факултету организационих наука почетком 90-тих година прошлог века 
развијен је модел система квалитета који је као основ користио анатомску 
структуру пословног система92. Овај модел посматра организацију као систем од 
дванаест подсистема који се састоје, опет из одређених делова који се у свих 
дванаест подсистема могу груписати у исте врсте. Овај модел је имао за циљ 
дефинисање свих саставних делова сваког подситема пословног система тако да је 
могуће сваким управљати и предвиђати утицаје тих управљачких акција над 
једним делом на остале делове подсистема који су у вези са управљаним делом, 
као и утицаје управљачких акција на остале подсистеме пословног система. 
Модел пословног система користи особине хијерархијских система, које је могуће 
узастопно разлагати на делове између којих се успостављају одређене везе и 
релације ради координације. Сваки део се надаље разлаже на саставне делове и тај 
поступак се понавља итеративно до елементарних делова система, чије даље 
разлагање не би било сврсисходно.93 
 
Први ниво разлагања представља разлагање пословног система на дванаест 
подсистема. Сваки подсистем састоји се из компонената којима се може мерити 
ниво квалитета подсистема а чине их: послови и задаци, кадрови, техничка 
                                                 
92
 Дефинисано на страни 35. 
93
 Митровић, Ж., Основе модела система интегралног управљања квалитетом производа, Савез 
инжењера и техничара Србије, Београд, 1998., стр. 15. 
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опремљеност, методе и технике, информације, удруживање и нормативно 
регулисање, организовање, и компонената којима се могу мерити ефекти 
подсистема а чине их: утицај квалитета на зараде, међународна подела рада и 
квалитет, утицај квалитета рада на профит и профитабилност. Компоненте сваког 
подсистема даље се састоје из елемената који се оријентишу према кључним 
процесима подсистема. Сваки од елемената везује се за подсистем посматраног 
подсистема, дакле под-подсистем, који се посматра као организациона целина у 
оквиру датог подсистема и често се везује за кључне процесе посматраног 
подсистема. Такође, сваки елемент, разлаже се на карактеристике које 
представљају делове датог елемента али уједно и део једне од фаза дефинисаних 
процеса подсистема. Сваки процес модел посматра кроз фазе: истраживање и 
развој, конструисање, технологија, припрема производње, производња, употреба и 
подршка. 
 
За сваки подсистем, на основу елемената који су саставни део компоненте 
„послови и задаци“ дефинише се каталог процеса којим се сложени процеси 
подсистема разлажу на њихове подпроцесе. И ова активност се понавља до нивоа 
разлагања, чије даље разлагање не би било сврсисходно. Процеси се описују 
процедурама којима се дефинише њихов ток, улази, излази, ресурси, 
информације, закони, принципи, правила, методе као и одговорности и 
овлашћења за њихово извршавање. Каталог процеса и процедуре омогућавају 
дефинисање базних одредница квалитета процеса, тј.: 
 Ниво дефинисаности, одређености процеса (назив, место у логичком 
стаблу процеса, у мрежама, каталогу и моделу процеса) 
 Ниво специфицираности, структурне и садржајне одређености процеса 
(улаз, излаз, ток, поремећаји, подела рада, надлежности и одговорности) 
 Ниво примене принципа, правила и метода инжењеринга процеса у 
функцији преиспитивања, побољшавања и евентуалног реинжењеринга 
процеса. 
 
Структура модела пословног система тј. његових подсистема развијена на 
Факултету организационих наука приказана је сликом 16. 
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Слика 16: Модел пословног система развијен на Факултету организационих наука 
Извор: Митровић, Ж., Основе модела система квалитета, Јупик, Београд, 1996., страна 34. 
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2.4.6. Структура система менаџмента квалитетом – компарација 
модела и анализа 
 
Модели QМС-а или ТQМ-а настајали су у циљу постизања најбољих пословних 
резултата кроз подизање нивоа квалитета продуката и самог пословног система. 
Сви модели настоје да дефинишу структуру пословног система чија би 
имплементација омогућила пословним системима високе перформансе квалитета 
и остваривање врхунских резултата. Структура пословних система приказана 
моделима варира у свом саставу, тј преферира различите елементе и њихове везе 
у зависности од циља који се жели постићи моделом и основе на којима је 
изграђена. С обзиром да се модели међу собом разликују поставља се питање који 
од њих или у којој мери сваки од њих дефинише пословни систем кроз 
дефинисање његових елемената и веза међу елементима пословног система.  
 
Табела 2: Дефинисаност анатомске структуре пословног система моделом QМS-а 
усаглашеног са стандардом ИСО 9001 








+ + +   + +  + +  + 
Улази + + +   + +   +   
Излази  + +   + +   +   
Ресурси   +          
Везе             
 
Табела 3: Дефинисаност анатомске структуре пословног система моделом ТQМ-а 
усаглашеног са критеријумима Malcolm Baldrige награде квалитета 








+ + +    +  +   + 
Улази +     + +   +   
Излази   +    +      
Ресурси             
Везе             
 
Табела 4: Дефинисаност анатомске структуре пословног система моделом ТQМ-а 
усаглашеног са критеријумима Демингове награде квалитета 






 Процеси + + +   + +  +   + 
Улази   +   + +  +   + 
Излази +  +    +      
Ресурси   +      +   + 





Табела 5: Дефинисаност анатомске структуре пословног система моделом ТQМ-а 
усаглашеног са критеријумима европске награде квалитета 








+  +   +      + 
Улази   +          
Излази +  +   +       
Ресурси    +   +     + 
Везе             
 
Табела 6: Дефинисаност анатомске структуре пословног система моделом 
пословног система развијеног на Факултету организационих наука 






 Процеси + + + + + + + + + + + + 
Улази             
Излази             
Ресурси + + + + + + + + + + + + 
Везе + + + + + + + + + + + + 
 
Дефинисање пословног система подразумева идентификовање свих његових 
елемената кроз приказивање структуре пословног система. Структуру пословни 
системи најчешће схватају као одговорности, овлашћења и везе међу 
организационим јединицама или запосленима. Приказана на овај начин структура 
је сагледана кроз статички део организације и представља се у већини на два 
начина: графички - организационом шемом или вербалним моделом кроз 
систематизацију радних места. Трећи начин описивања одговорности, овлашћења 
и веза у пословном систему јесте документација система за менаџмент квалитетом 
при чему се у овом случају поред поменутог, дефинишу и токови процеса. 
Одговорности и овлашћења морају јасно и једнозначно бити одређене у сваком 
пословном систему како би се стимулисала продуктивност, ефикасност и 
ефективност сваког посла који обављају запослени у организацији, али без 
дефинисања токова процеса и њихових међусобних веза не може се на адекватан 
начин управљати системом за менаџмент квалитетом. Стога се структуром 
система за менаџмент квалитетом може сматрати структура пословног система, а 
дефинисање структуре система за менаџмент квалитетом представља дефинисање 




Процеси представљају динамички део пословног система којима се улази 
трансформишу у продукте (производе и/или услуге) уз додавање нове вредности 
уколико су у питању специјализовани процеси и којима се улази претварају у 
излазе који ће бити улази у остале процесе или подсистеме пословног система 
уколико су у питању универзални процеси. У уређеним пословним системима у 
којима менаџмент пословног система схвата важност квалитета, систем за 
менаџмент квалитетом описује се плановима, упутствима, поступцима, 
технологијама и/или пословницима и мапом процеса. Процеси су кључни елемент 
пословног система јер се у њима ствара квалитет  (ако су пројектовани и вођени 
на адекватан начин) или неквалитет тј. неусаглашености (уколико се њиховим 
одвијањем не управља на адекватан начин).  
 
У ресурсе пословног система спада све оно што пословни систем користи како би 
могао да функционише. Ресурси представљају сталне, расположиве елементе 
пословног система. Они су у моменту њиховог набављања или изградње били 
улаз, да би након тога, својим константним постојањем у пословном систему 
постали ресурс. Од квалитета ресурса и оптималног управљања истима зависи 
квалитет излаза као и новчана средства које је неопходно уложити да би се њихов 
квалитет подигао на захтевани ниво уколико је исти на нижем нивоу од 
потребног. 
 
Улази у пословни систем представљају нове додатке систему који се могу 
потршити у току одвијања процеса, па се морају допуњавати поново, тј. поново 
набављати. У зависности од фреквентности набавке улаза, они могу бити стални и 
повремени. Сировине се константно набављају јер се од њих у процесу 
производње ствара производа, а оне се троше. Од квалитета улаза зависи квалитет 
излаза, а тиме и степен остварења сврхе и циљева самог пословног система.  
 
Да би један пословни систем пружао услуге и производе одговарајућег квалитета, 
мора истражити и познавати потребе својих корисника. Истраживањем потреба 
корисника откривају се потенцијална места за унапређење производа или услуге, 
али исто тако и могућа стратешка деловања пословног система за стицање 
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компетитивне предности на тржишту, освајањем нових тржишта или 
повећавањем лојалности сопствених корисника. Истражене потребе постају 
захтеви корисника. Од свих захтева организација бира оне које ће испунити у 
односу на сопствене способности, циљеве организације и однос трошкова 
(улагање у испуњавање захтева) и добити (све врсте користи које организација 
остварује кроз испуњење захтева). Селекцијом захтева корисника организација 
дефинише оне које ће испунити и које ће процесом планирања и пројектовања 
производа материјализовати у конкретном процесу производње или пружања 
услуге. 
 
Током процеса услуживања, тј. током процеса производње, без обзира на 
техничко технолошку структуру којом располаже пословни систем, морају се 
јавити неусаглашености са пројектованим квалитетом. Уколико пословни систем 
нема никаквих контролних тачака дуж линије обављања процеса, неусаглашени 
производи и/или услуге ће стићи на тржиште. Ако постоји само излазна контрола 
квалитета аутпута, такве неусаглашености ће бити пронађене тек на крају процеса 
производње и биће изоловане као шкарт или дорада. Неусаглашености неће 
доспети на тржиште, али ће предузеће ипак имати повећане трошкове. Уместо да 
усмерава новац у сопствени раст и развој, пословни систем ће га трошити за 
поправку неусаглашености или ће га се одрећи кроз бацање шкарта. Међутим, 
уколико контрола квалитета постане превентивна уместо корективна, тј. ако иста 
постоји на критичним деловима производног процеса и уколико постоји 
предвиђање потенцијалних неусаглашености ови трошкови ће се драстично 
смањити. 
 
Сваки процес као последицу свог деловања има излаз. То значи да уколико није 
планиран, пројектован, вођен и контролисан на адекватан начин може произвести 
неусаглашен излаз, тј. могуће је да излаз из процеса не буде пројектованог 
квалитета. Из овога произилази да се неусаглашености могу јавити у било ком 
процесу у организацији, а не само у току основног производног процеса, и да на 
тај начин могу проузроковати додатне непланиране трошкове.  
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Менаџмент квалитетом је процес који препознаје и управља активностима 
потребним да се достигну циљеви квалитета једне организације.94Менаџмент 
квалитетом остварује се кроз три процеса триологије квалитета која су међусобно 
повезана, то су: планирање, контрола и унапређење. Ова три процеса односе се на 
менаџмент квалитетом свих ентитета: производа и услуга, процеса и система у 
зависности од тога чијим квалитетом се управља. 
 
Управљање квалитетом тј. у овом случају менаџмент квалитетом представља 
координисане активности за вођење организације у односу на квалитет и 
управљање њоме у том смислу.95 Менаџмент квалитетом је дакле присутан у свим 
оним пословним системима који покушавају да пруже производе или услуге које 
ће задовољавати потребе својих корисника, а свесне су да сви елементи пословног 
система утичу на исход излаза. Из тог разлога оне планирају, воде, координишу и 
контролишу све елементе пословног система тако да реализовано буде 
усаглашено са планираним, а неусаглашености и трошкови буду минимални. 
 
Постојање уређеног система квалитета уз укључивање корисника у процес 
планирања и пројектовања производа или услуге, уз адекватно стратешко вођење 
организације, као и уз постојање механизма континуалног унапређења система, 
води организацију у стабилно тржишно пословање са сигурним позитивним 
исходом уз тенденцију константног успона. Укључивањем корисника у процес 
пројектовања, тј. испитивањем тржишта организација зна шта тачно треба да 
произведе и понуди тржишту, чиме смањује ризик да се њени производи/услуге 
не продају. Планирањем процеса производње или пружања услуге организација 
обезбедјује максимум усаглашености реализованог производа и/или услуге са 
пројектованим уз минималне трошкове производње. Планирањем, пројектовањем 
и адекватним управљањем осталим процесима свих подсистема, пословни систем 
осигурава неометано функционисање целог система и елиминацију трошкова 
насталих услед појаве неусаглашености. Превентивно деловање у систему 
                                                 
94
 Juran, J.M., Gryna, F.M., Quality Planning and Analysis, McGraw-Hill, 1993. 
95
 ИСО 9000:2000 Систем менаџмента квалитетом-основе и речник, Институт за стандардизацију 
Србије, 2000. 
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онемогућава појаву шкарта или дораде и застоја у његовом функционисању, а 
могуће је само уколико постоји праћење и мерење параметара процеса, ресурса, 
улаза и излаза који имају битан утицај на квалитет продуката. 
 
2.4.7. Значај мерења и анализе квалитета система, процеса и 
продуката 
Објективност почива на чињеницама и доказима, а управо је објективност 
неопходна како би се пословни систем водио ка постављеним циљевима, јасно 
видели правци којима треба да се креће пословна стратегија и недвосмислено 
идентификовали елементи система које треба побољшавати. Такође, на основу 
чињеница могу се одредити оптимални начини за побољшавање елемената 
система, а тиме утицати на структуру система и његове резултате. Развој 
пословног система захтева располагање релевантним информацијама, како из 
окружења, тако и из саме организације. Релевантне информације представљају 
излазе или резултате процеса праћења, мерења и анализе оних ентитета које је 
неопходно познавати да би се могла донети адекватна одлука о правцима развоја 
и унапређивања пословног система. Такође, спроведени развој или унапређење 
проверава се и потврђује кроз процес праћења, мерења и анализе. 
 
Мерење перформанси је по Zairi-ју: „систематично додељивање бројева 
ентитетима”96, што указује на потребу за рационалношћу, прецизношћу, и 
упоредљивошћу информација на основу којих ће се доносити одлуке. Davenport 
истиче анализу базирану на чињеницама која следи процес мерења: „аналитика је 
екстензивно коришћење података, статистичке и квантитативне анализе, описних 
и модела за предвиђање у сврху менаџмента заснованог на чињеницама који који 
покреће одлуке и активности.”97 Chyrchman истиче: „Сврха мерења перформанси 
је генерисање сета информација које ће бити корисне у решавању различитих 
проблема”.98 
                                                 
96
 Zairi, M., Measuring Performance for Business Results, Chapman&Hall, London, 1994. 
97
 Davenport, T.H., Harris, J.G., Competing on Analytics, Harward Business School Press, USA, 2007., pp.7. 
98
 West, C.C., Why measuring in West, C.C. and Ratooch, P. (eds.), Measurement: Definitions and 
Theories, John Wiley and Sons, London, 1959. 
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Мерење и анализа добијених резултата присутна је у пословним системима 
одувек. Мерење је саставни део производних процеса који за резултат имају 
опредмећени продукт чији се квалитет утврђује мерењем перформанси производа 
у оквиру контроле квалитета. Такође, у покушају да одреде оптималне стратегије, 
пословни системи прате и мере перформансе пословања предузећа, као што су 
профит, трошкови, ликвидност, солвентност, економичност, продуктивност... 
Оваква примена мерења, које се може сагледати и као идентификација већ 
учињеног, има као последицу корективно деловање на већ настале ситуације. 
Анализа резултата мерења може указивати на подручја за превентивно деловање, 
али се, с обзиром да перформансе процеса у којима настају производи и резултати 
пословања нису мерене, не може увек са сигурношћу дефинисати прави узрок 
лошег квалитета или резултата. 
 
Четврта група процеса коју препоручује модел ИСО 9001:2000, посебно се односи 
на мерење, анализу и побољшања која укључује процесе чији су излази 
информације о степену усклађености функционисања система за менаџмент 
квалитетом и његових елемената са планираним вредностима, као и начине за 
стварање побољшања система за менаџмент квалитетом. Међутим, овај стандард 
инсистира само на мерењу задовољства корисника, карактеристика система за 
менаџмент квалитетом путем интерног проверавања, квалитета кључних процеса 
и квалитета производа или/и услуга, чиме се занемарује важност и утицај улаза, 
ресурса и свих осталих процеса који индиректно утичу на квалитет излаза. 
 
Процес праћења и мерења треба да обухвата све оне елементе пословног система 
који утичу на квалитет излаза тј. оних елемената који утичу на остварење циљева 
пословног система. Резултати ових мерења повратном спрегом омогућавају 
сагледавање усаглашености постигнутих резултата са планираним у оквиру 
елемената који су се пратили и мерили. Процењивање и валидација поменуте 
усаглашености представља платформу за целокупно управљање и унапређивање 
система за менаџмент квалитетом пословног система. С обзиром да праћење, 
мерење и анализа својим функционисањем изазивају трошкове у пословном 
систему, није пожељно, а и нереално је, пратити и мерити апсолутно све елементе 
 94 
пословног система. Једном када је пословни систем дефинисан кроз 
идентификацију свих његових подсистема, процеса у оквиру њих, припадајућих 
ресурса, улаза и излаза, од целог тог скупа потребно је дефинисати оне ентитете 
који својим деловањем утичу на квалитет продуката и оне који својим 
неадекватним функционисањем могу изазвати поремећаје у пословном систему да 
би се онда над њима спроводио процес праћења и мерења.  
 
Анализа квалитета једног пословног система требало би да подразумева 
константно свеобухватно системско преиспитивање информација добијених 
праћењем и мерењем дефинисаних елемената и да представља начин утврђивања 
подручја за унапређење организације.99 Уколико се праћење и мерење квалитета 
сведе само на интерне провере система за менаџмент квалитетом, што представља 
праксу сертификованих пословних система, добија се привидна слика тренутног 
стања пословног система на основу које се не могу доносити адекватне одлуке о 
будућим правцима деловања.  
 
Оптималан процес праћења, мерења и анализе могуће је системски спроводити у 
пословном систему ако100: 
- Су идентификовани елементи пословног система, тј. дефинисана је 
његова анатомска структура 
- Су идентификовани они елементи који ће се пратити и мерити при чему 
то треба да буду елементи који или директно утичу на квалитет 
продуката или својим неадекватним функционисањем могу изазвати 
поремећаје у систему  
- Је за идентификоване елементе који ће се пратити и мерити дефинисан 
њихов квалитет преко скупа параметара за које су одређене циљне 
вредности и границе толеранције 
- Су дефинисане методе праћења и мерења за сваки параметар као и 
временски интервали за њихово праћење и мерење. 
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- Су дефинисане одговорности запослених у процесу праћења и мерења. 
- Су дефинисани начини дисртибуције информација добијених праћењем 
и мерењем у оквиру пословног система. 
- Су дефинисане одговорности и овлашћења за анализу добијених 
информација и доношење одлука о даљем поступању у вези са 
побољшавањем. 
 
Оптималан процес праћења и мерења представља механизам унапређења 
пословног система и базу подизања нивоа квалитета. 
 
2.4.8. Подизање нивоа квалитета система, процеса и продуката 
Подизање нивоа квалитета подразумева побољшавање тј. унапређивање ентитета 
коме се ниво квалитета подиже. Виши ниво квалитета подразумева боља својства 
датог ентитета а тиме и већи број задовољених захтева његовог корисника или 
задовољење истих захтева у већој мери. У  стандарду ИСО 9000:2000 побољшање  
квалитета  је дефинисано  као: „Део менаџмента  квалитетом  усредсређен  на  
повећавање  способности  да  се  испуњавају захтеви  квалитета“,  при  чему  се  
захтеви  могу   односити  на  све  аспекте,  као  што  су ефективност,  ефикасност  
или,  рецимо,  следљивост.  Са  друге  стране,  стална побољшавања, ИСО 
9000:2000, види као „Сталну активност на повећавању способности за 
испуњавање захтева“. 
 
Подизање нивоа квалитета било ког ентитета представља усмеравање 
функционисања тог ентитета у правцу непрекидног побољшавања кроз 
идентификацију његових саставних делова и дефинисање његових перформанси 
које су у функцији непрекидног унапређивања. Идентификација и дефинисање су 
у домену пројектовања квалитета док се имплементацијом пројектованог постиже 
скоковит напредак у квалитету који има далекосежне реперкусије у виду 
инкременталног непрекидног побољшавања. 
 
Ниво квалитета може се подићи било ком ентитету, било ком елементу система, 
али када се говори о пословним системима њихова тежња је увек усмерена 
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првенствено на подизање нивоа квалитета њихових продуката јер тиме остварују 
конкурентску предност на тржишту. Основно настојање пословног система да 
пружи квалитет излаза огледа се у напорима да се кориснику пруже јединствена 
својства производа или услуге која ће их диференцирати од осталих 
конкурентских излаза на тржишту. Овај приступ мора бити континуалан јер се и 
окружење, тржиште и конкуренција константно мењају и развијају. Јуран је у 
својој књизи101 дефинисао основне кораке планирања квалитета производа или 
услуга, како нових, тако и унапређења већ постојећих, а поменути кораци су 










Слика 17: Кораци планирања квалитета 
Извор: Juran, J.M., Gryna, F.M., Quality Planning and Analysis, McGraw-Hill, 1993,  стр.62. 
 
Графички приказ дат сликом 17 указије на важност дефинисања структуре 
пословног система кроз дефинисање свих процеса, јер је немогуће побољшавати 
нешто за шта нисмо свесни да постоји (идентификација елемента система) или не 
знамо како изгледа (дефинисање елемента система). Такође, Јуран указује на 
чињеницу да је немогуће подићи ниво квалитета излаза без промене својстава 
процеса у којима излази настају, а који даље иницирају промене у подсистему 
којем припадају и осталим елементима са којима су у директној вези. 
 
И Деминг и Shewhart својим PDCA циклусом указују на неопходност 
непрекидних побољшавања кроз планирање, спровођење, контролисање и 
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деловање, али се подразумева да је ентитет који треба унапредити идентификован 
и дефинисан, јер је без тога немогуће реално и објективно планирање било какве 
промене. Сложеност пословног система указује на слозеност подухвата какав је 
подизање нивоа његовог квалитета, па се стога пажња мора фокусирати на 
идентификацију и дефинисање елемената из којих се систем састоји и њихових 
међусобних веза, као и дефинисање и идентификацију и дефинисање 
недостајућих елемената да би систем постигао почетни жељени ниво квалитета. 
Дефинисање параметара квалитета чије вредности једноозначно указују на ниво 
квалитета елемента и метода праћења и мерења тих параметара усмеравају 
елементе у правцу континуираног унапређивања а самим тим и цео пословни 
систем. Имплементација недостајућих елемената, као и подешавање постојећих 
елемената у складу са њиховим дефинисаним особинама представља скоковито 
побољшање квалитета пословног система. Примена праћења и мерења 
дефинисаних параметара и анализа њихових измерених вредности омогућавају 
пословном систему да се непрекидно побољшава дефинисањем узрока одступања 
измерених од жељених вредности параметара и прописивањем корективних мера. 
Анализа вредности параметара кроз призму предвиђања будућих ситуација и 
будућих утицаја окружења, као и предвиђања захтева заинтересованих страна 
омогућава систему превентивно деловање на узроке могућих будућих 
неусаглашености.  
 
2.5. Здравствени систем 
Здравље је одувек било важно за човека. Лечење и пружање здравствених тј. 
медицинских услуга постоји од кад постоји људско друштво. Кроз историју, 
здравствени систем се развијао од својих примитивних облика до данашњих 
управљаних и организованих здравствених система. Подаци о постојању 
здравствене делатности датирају још из времена робовласничког друштва. Први 
лекари описани су у Илијади и Одисеји. Сумерци, становници Вавилона, су 5000 
г.п.н.е. приносили жртве у циљу оздрављења „пацијента“. Свештеник је 
саслушавши болесника, открио грех који је сматран извором и узроком болести, а 
затим предложио терапију и одредио жртвовање. У већини старих цивилизација 
здравствену делатност обављали су свештеници, магови, врачеви, а начини 
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лечења били су под утицајем религије и веровања. У Античкој Грчкој у 6. в.п.н.е. 
из руку свештеника медицина прелази у руке обичних људи који нису везани са 
религијом и постаје научна дисциплина. Хипократ је медицину ослободио 
потпуно од утицаја религије и празноверја, и као њен главни задатак дефинисао је 
посматрање природе и болесника. Од Хипократове смрти до Александријске 
школе медицина је стагнирала, да би оснивањем Александрије поново почела да 
се развија. Тада су створени темељи за развој анатомије, хирургије и 
фармакологије, али су и даље „здравствене услуге“ пружали појединци, а не 
организовани системи. 
 
У доба феудализма настају прве здравствене организације тј. прве болнице зване 
Хоспици, које су представљале склоништа за сиромашне и болесне. У Сирији и 
Персији настају прве медицинске школе, у Салерну први факултет за медицину, а 
у Европи се отварају прве апотеке. Овиме се ствара основ за организовано 
пружање здравствених услуга и развој знања из области медицине. Међутим, због 
јаког утицаја религије и слабог степена размене сазнања, знање из медицине се 
споро развијало. Тек у 18. веку, појава великог броја открића из разних области 
медицине, као и почетак индустријализације, проузрокују бољу организацију 
здравствене делатности, а самим тим дају темеље за стварање и развијање система 
здравствене заштите тј. здравственог система и његових чиниоца.   
 
Историјски развој система здравствене заштите указује на неопходност 
организованог пружања здравствених услуга које проистиче између осталог и из:  
- комплексности неопходних знања из области медицине од којих зависи 
резултат пружања здравствених услуга 
- оптимизације трошкова  
- удруживања финансијских средстава и коришћења разних могућности 
прибављања финансијских средстава које имају организације, а не појединци 
- веће способности организација у прибављању ресурса неопходних у процесу 




2.5.1. Улога здравственог система у друштву 
Систем здравствене заштите обухвата здравствену инфраструктуру која 
обезбеђује спектар програма и услуга и пружа здравствену заштиту појединцима, 
породицама и заједници.102 Ако бисмо друштво посматрали као систем, онда би се 
систем здравствене заштите могао посматрати као један од његових подсистема 
чија је улога у одржавању здравља људи и враћању организма човека из болесног 
у здраво стање. Од рођење до смрти, у свим животним фазама и стањима човека, 
здравствени систем је важан фактор који својим функционисањем, које за циљ 
има остварење здраве популације103, утиче на квалитет живота људи, а тиме и на 
целокупно друштво. Randolph Hall, David Belson, Pavan Myrali и Maged Dessouky, 
професори са Универзитета из Јужне Калифорније покушали су да дефинишу 
утицај здравственог система на квалитет живота човека, објашњавајући тиме и 












Слика 18: Улога здравственог система у животу човека 
Извор: Group of authors, Patient Flow: Reducing Delay in Healthcare Delivery, International Series in 
Operations Research & Management Science, New York, Randolph W. Hall (eds.), 2007.,  pp.6, fig.1-1. 
 
Постојећи систем здравствене заштите настао је под познатим историјским 
условима и више је израз односа концепција владајућих политичких фактора у 
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друштву, него сврсисходна комбинација принципа прилагођена економским 
могућностима и здравственим потребама становништва.104 Структура, 
организација, начин функционисања, а тиме и резултати деловања система 
здравствене заштите су директна последица компромиса и тренутних визија 
одређених групација и политичких услова који владају у једном друштву, чему 
доприноси и начин сагледавања друштва и свих његових саставних делова.  
 
Друштвени систем се углавном представља као функционална организација, а не 
као систем, иако га већина аутора у литератури назива системом, а његови 
саставни делови, дакле подсистеми, сагледавају се као организационе целине. 
Последица оваквог дефинисања друштвеног система и његових подсистема јесте 
константна променљива структура и организовање које не проистиче из сврхе и 
пројектованих потребних резултата, већ из виђења појединаца и утицајних 
политичких групација. Овоме сведочи слика 19 чији су аутори творци Реформе 
система здравствене заштите у Републици Србији, курса којим се тренутно креће 










Слика 19: Систем здравствене заштите као део друштвеног система 
Извор: Бешлагић, З., Мулалић, Е., Здравствени систем у БиХ: нада за будућност, Зборник радова 
са Првог конгреса доктора медицине Републике Српске Сцр Мед 2007. 
 
Сврха система здравствене заштите је очување и унапређење здравља људи 
обезбеђивањем здравствених услуга становништву како модерне, тако и 
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традиционалне медицине на ефикасан начин, а које су у исто време доступне и 
прихватљиве људима.105 Сврха система здравствене заштите и његове везе са 
осталим подсистемима друштва као и схватање система здравствене заштите као 
система, а не као организационе целине у оквиру друштва, треба да буде полазна 
основа за пројектовање оптималне структуре и процеса овог система. 
 
Људи, тј. становништво представљају незаменљив ресурс свих подсистема 
друштвеног система. Без њих и њиховог рада подсистеми не би функционисали. 
Људски рад и допринос људи подсистемима је у директној зависности од њиховог 
здравља. Болестан човек не може бити радно способан. Овакав став представља 
добар основ да се систем здравствене заштите посматра у функцији корективног 
(лечење оболелих) и превентивног (одржавање здравља становништва и 
спречавање болести) одржавања (људских) ресурса једног друштвеног система. 
 
Систем здравствене заштите комуницира и у директној је вези са осталим 
системима друштвеног система. Њега снабдева привредни систем опремом и 
средствима. Такође, људске ресурсе који су запослени у систему здравствене 
заштите знањем снабдева образовни систем. Кроз пружање здравствених услуга 
пацијентима, здравствени систем остварује право на финансијске ресурсе који се 
делом издвајају из система социјалне заштите и из буџета на који утиче 
политички систем. Политички систем путем донетих закона, одлука, програма и 
циљева утиче на структуру и функционисање система здравствене заштите. 
 
Систем здравствене заштите својим деловањем утиче на функционисање свих 
осталих друштвених система, будући да су људи који користе услуге система 
здравствене заштите неизоставан ресурс свих поменутих подсистема целокупног 
друштвеног система. 
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Слика 20: Везе система здравствене заштите и осталих система друштвеног 
система 
 
Може се чак уочити и директна веза између развијености система здравствене 
заштите и развијености самог друштвеног система. У развијеним друштвима 
системи здравствене заштите су боље организовани, имају виши степен 
искоришћења ресурса, технологија и метода које се користе у процесу 
дијагностицирања и лечења, успешност у самом процесу лечења је такође већа.  
 
2.5.2. Структура здравственог система 
Здравствени систем често се назива системом здравствене заштите при чему не 
постоји јасна диференцијација између ова два појма. Стога се систем здравствене 
заштите може посматрати у ширем и у ужем контексту. У ширем контексту 
систем здравствене заштите је део друштвеног система и представља онај његов 
подсистем који као своју сврху има очување и унапређење здравља људи а који 
чине све установе примарног, секундарног и терцијалног нивоа здравствене 
заштите заједно са: 
Знања, вештине, способности 
Људски ресурси 












Утицаји на систем 
Закони, одлуке, програми и циљеви 












 Оним сегментима привредног система који се баве производњом 
медицинске опреме, материјала и лекова, 
 Оним сегментима образовног система у коме се школује медицинско особље 
и врше научна истраживања која имају директан утицај на развој медицине 
 Системом социјалног и здравственог осигурања из којег се врши 
финансирање система здравствене заштите схваћеног у ужем контексту. 
 Део политичког система који законима, циљевима, уредбама, одлукама 
утиче на структуру и функционисање система здравствене заштите. 
 
У ужем контексту систем здравствене заштите је део друштвеног система који 
пружањем здравствених услуга обезбеђује или утиче на здравље људи, а који 
чине три сегмента: примарна, секундарна и терцијална здравствена заштита. 
Примарну здравствену заштиту чине оне организације у којима се не врши 
стационарно лечење, тј. не пружају здравствене услуге хоспитализације. 
Примарном нивоу здравствене заштите припадају домови здравља, амбуланте, 
дијагностичке лабораторије, хитна служба, стоматологија, и патронажна служба. 
Секундарну здравствену заштиту представљају оне установе у којима се пружање 
здравствених услуга врши кроз хоспитализацију пацијената и њу чине болнице. 
Терцијална здравствена заштита се састоји из оних елемената здравственог 
система у којима се пружају специјализоване и високодиференциране медицинске 
услуге и у којима се спроводи настава на факултету и научно-истраживачки рад. 
У овај сегмент спадају клинике, клинички центри, институти, специјалне болнице 
и установе. Систем здравствене заштите схваћен у ужем смислу за потребе ове 
докторске дисертације сматраће се здравственим системом. Систем здравствене 
заштите није универзалан по својој структури, организацији и начину 
функционисања, тако да се он разликује од земље до земље. На њега утичу:106 
 
 важеће норме и вредности у друштву; 
 социјална и културална очекивања градјана, 
 јединствена национална историја, традиција и политички систем.  
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 Симић, С., Бјеговић, В., Косановић, Р., Ерић-МАринковић, Ј, Младеновић, Д., Основе за 
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алтернатива, Самиздат Б92, 2001. 
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Без обзира о којој земљи је реч и да ли се систем здравствене заштите схвата у 
ширем или ужем контексту, неизоставни елемент система здравствене заштите, 
могло би се рећи основни елемент, је увек установа у којој се пружају здравствене 
услуге. Под здравственим услугама се подразумевају процедуре које се спроводе 
над људима ради дијагностицирања или лечења болести.107 Дакле, све активности 
или мере које предузимају и спроводе организације или овлашћени појединци из 
области здравствене делатности, а којима се утиче на очување или побољшање 
квалитета здравља корисника здравствених услуга можемо сматрати 
здравственим услугама. 
 
Здравствене услуге пружају здравствене установе на примарном, секундарном и 
терцијалном нивоу здравствене заштите. Уколико ове институције не 
функционишу на оптималан начин, уколико оне нису квалитетне тј. њихови 
процеси нису на високом нивоу квалитета, не може се очекивати да услуге које 
оне пружају буду високог квалитета.  
 
2.5.3. Здравствени пословни систем 
Пословни систем је уређени скуп међусобно повезаних подсистема у циљу 
остваривања производа и услуга одређеног квалитета, квантитета, цене и рока 
испоруке.108 Стога су здравствене установе примарног, секундарног и терцијалног 
нивоа здравствене заштите пословни системи. Састоје се од међусобно повезаних 
елемената који су груписани у подсистеме. Заједничким функционисањем 
остварују дефинисане циљеве пружајући здравствене услуге које имају: 
 одређене особине, дакле квалитет,  
 одређену цену, која може бити плаћена на више начина и из више финансијских 
извора,  
 квантитет, који је одређен капацитетима здравственог пословног система и 
дужином трајања здравствених услуга као и  
 рок испоруке, јер у зависности од капацитета и времена трајања здравствене 
услуге постоји крај пружања исте што се може схватити као рок њене испоруке  
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 Farleh, Inc., Medical Dictionary, http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/health+care+service , 
јануар 2009. 
108Митровић, Ж., Квалитет и менаџмент, Yупик, Београд 1996., стр.11. 
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Здравствене установе спадају у пословне системе јер су отворени, вештачки 
системи различитог степена сложености који у себи садрже реалне (материјалне) 
и апстрактне компоненте чија је сврха и циљ креирање купца, а ограничавајући 
фактор профитабилност.109 Реалне компоненте јесу људски ресурси, средства за 
рад, материјал и инфраструктура, док апстрактне чине знања и методе на којима 
се заснивају здравствене установе, али и планови, стратегије и политике којима се 
ови пословни системи воде ка одређеном пословном циљу. 
 
Постоји становиште да се здравствене установе не могу изједначити са осталим 
пословним системима, те да се на њих не могу примењивати правила и концепти 
који важе за пословне система. Овакво гледиште базира се на истицању 
„специфичности“ здравствених установа у односу на друге пословне системе у 
погледу „специфичности“ услуга које пружају, ресурса и знања које користе и 
начина финансирања.  
 
Специфичност, заправо, потенцира разлику у односу на све друге који су исти. С 
обзиром да се сви пословни системи разликују једни у односу на друге 
превасходно по врстама продуката, а затим и по специјализованим процесима, 
онда су здравствене установе специфичне у односу на све специфичне пословне 
системе, дакле, специфичност не постоји.  
 
Такође, влада мишљење да је о профиту који је један од константних основних 
циљева пословних система неукусно расправљати када се говори о здравственим 
установама. У овим организацијама истиче се сврха испред профита, што не значи 
да тежња за профитом или макар рентабилним пословањем не постоји. Како је већ 
поменуто110 да услов за оснивање пословног система као и за његов опстанак 
представља испуњавање његове друштвене или тржишне улоге кроз 
задовољавање потреба заинтересованих страна, здравствене установе се и на 
основу ове чињенице могу сматрати пословним системима. 
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 Страна 25, пасус 4. 
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Здравствени пословни системи на основу улаза и ресурса, деловањем процеса који 
се у њима одвијају остварују здравствене услуге којима се делује на стање 
пацијената како би се исто одржало, уколико је пацијент здрав, или превело у 
здраво стање, уколико је пацијент болестан.  
 
Слика 21: Упрошћени модел здравственог пословног система111 
Здравствени пословни системи представљају услужне пословне системе који се 
састоје из скупа процеса и специфичних ресурса организованих у универзалне и 
један специјализован подсистем. У зависности од услова који владају у окружењу, 
сета законских мера и прописа, различити универзални подсистеми здравственог 
пословног система остварују значајнији или мање значајан удео у остваривању 
укупне сврхе пословног система, при чему у њима егзистирају процеси и ресурси 
условљени природом специјализованог подсистема. 
 
Улази у здравствени пословни систем се могу класификовати у улазе 
универзалних пословних система који се могу сматрати истим улазима у било 
који универзални подсистем пословног система. Дакле општа класификација 
улаза у здравствене пословне системе може се представити кроз: 
 материјал који се може класификовати на медицински и не медицински 
материјал,  
 средства за рад која представљају средства неопходна за функционисање 
универзалних подсистема и она која су неопходна за одвијање процеса у 
специјализованом подсистему, тј. медицински уређаји, опрема и апарати 
 информације 
 новац, који у зависности од здравствене политике земље и власничке структуре 
здравственог пословног система може бити обезбеђен на различите начине, 
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почев од специјализованих фондова, преко донација, па све до традиционалног 
начина продаје услуга пацијентима који директно плаћају за њих. 
 људски ресурси који поседују знања и способности за функционисање 
универзалних подсистема (немедицинско особље) и они који поседују знања из 
медицинских наука (медицинско особље). 
 
Ресурси здравствених пословних система се по истој аналогији могу 
класификовати на оне који су медицински или немедицински ресурси. За већину 
медицинских улаза и ресурса  постоје стандарди којима је дефинисан минимум 
квалитета, а начин њихове употребе, коришћења, трошења или поступања са 
њима у фази поступотребе такође је дат упутствима које добављачи достављају 
заједно са набављеним материјалом или средством. Садејство медицинског 
особља са његовим знањима, компетенцијама и способностима и медицинске 
опреме, одређене перформансама, остварује битан утицај на исход пружених 
здравствених услуга. Без обзира на знање, уколико не поседује адекватну 
медицинску опрему (уређаје, апарате, средства) медицинско особље не може увек 
и са сигурношћу остварити жељени исход здравствене услуге. Такође, и уз 
најквалитетнију медицинску опрему, некомпетентно и недовољно научено тј. 
обучено медицинско особље не може постићи жељене резултате у лечењу и 
дијагностиковању. 
 
Процеси здравственог пословног система су универзални и специјализовани. 
Универзални процеси су они који се одвијају у оквиру универзалних подсистема 
као подршка специјализованим процесима у оквиру специјализованог подсистема. 
Специјализовани процеси стварају продукте здравственог пословног система који 
се називају здравственим услугама. Универзални процеси су у већини случајева у 
пракси здравствених пословних система процентуално мање заступљени у односу 
на специјализоване и у развијању здравствених пословних система су често 
занемаривани, тј. не придаје им се значај, иако њихов квалитет битно утиче на 
квалитет специјализованих процеса. Пример утицаја може се пронаћи у 
процесима подсистема набавке који уколико нису оптимизирани могу као излаз 
дати неусаглашене улазе у специјализоване процесе: лош медицински материјал, 
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неисправне медицинске уређаје и средства или недовољно компетентно 
медицинско особље, и тиме угрозити квалитет специјализованих процеса, као и 
квалитет њихових излаза. 
 
Излази из здравствених пословних система су здравствене услуге. С обзиром да је 
битна карактеристика услуга да оне нестају одмах по пружању, па се стога 
неусаглашене услуге не могу суспендовати и поправљати, управљање квалитетом 
и код здравствених услуга има висок значај.  
 
Пацијенти као корисници здравствених услуга имају важну улогу у здравственом 
систему. Животни стил, навике, спремност на сарадњу, доследност у примени 
терапије код пацијената битно утичу на исход пружене здравствене услуге. У 
новије доба препозната је важност улоге пацијента у здравственим пословним 
системима, о чему сведочи низ пропагандних порука Министарства здравља и 
Светске здравствене организације, низ иницијатива здравствених установа, 
формирање посебних радних места и функција које су задужене за комуникацију 
са пацијентима. 
 
Повратна спрега здравствених пословних система, као и у пословним системима 
било које друге делатности мора постојати како би управљање здравственим 
пословним системима било усмеравано у жељеном правцу. Повратном спрегом 
здравствених пословних система треба да се преносе оне информације на основу 
којих се могу доносити оптималне одлуке за будућа деловања у погледу 
обезбеђења или унапређења квалитета. Међутим, у пракси је често повратна 
спрега здравствених пословних система или пројектована и имплементирана лоше 
тј. недовољно добро, или уопште и не постоји. Улога и значај повратне спреге у 
управљању здравственим пословним системима се не схвата на адекватан начин, а 
њеном лошем пројектовању и имплементацији доприноси и недовољна 




2.5.3.1 Корисници, купци и заинтересоване стране – Stakeholder-и, 
здравствених пословних система 
Ако се под купцем подразумева субјекат који плаћа за остварену тј. пружену 
услугу, онда се у случају здравствених пословних система могу издвојити две 
категорије купаца, које заједно чине заинтересоване стране здравствених 
пословних система: 
 Купци-не корисници 
 Купци-корисници 
Купац-корисник услуга здравствених пословних система је пацијент, тј људи 
којима се пружају здравствене услуге у случају када за те здравствене услуге 
плаћа пацијент. На основу пружених здравствених услуга здравствени пословни 
системи се финансирају, за шта је очигледан пример здравствена установа у 
приватном власништву.  
 
У зависности од тога да ли су здравствене институције у приватном или државном 
власништву,  какав је модел здравственог осигурања у земљи у којој се налазе или 
из које потичу њихови пацијенти, какве споразуме су здравствене институције 
склопиле са фондовима здравствених осигурања или са владом, оне ће на 
различите начине и од различитих субјеката наплаћивати пружене здравствене 
услуге. У неким случајевима услуге ће плаћати домаћи фондови здравствене 
заштите, у неким страни фондови здравствене заштите, у неким осигуравајућа 
друштва, а у некима сам пацијент. Све врсте фондова, програма, осигуравајућих 
друштава, па и сама влада, не користе здравствену услугу за чије пружање су 
исплатили новац, па су стога купци-не корисници.  
 
Здравствене институције утичу на своје купце настојећи да их креирају или утичу 
на њихово понашање. Најочигледнији пример креирања купца здравствених 
услуга јесу здравствени пословни системи који су у приватном власништву и чији 
опстанак директно зависи од пласирања и наплате здравствених услуга које 
пружају својим корисницима. Такође, здравствена едукација у циљу спровођења 
превентивне здравствене заштите представља вид креирања понашања потрошача 
у овом случају пацијената.  
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Као и било који пословни систем и здравствени систем има заинтересоване стране 
које својим захтевима битно утичу на перцепцију квалитета продуката 
здравственог пословног система, а с обзиром на схватање степена важности 
њихових захтева утичу и на пројектовање квалитета продуката. Заинтересоване 
стране здравственог пословног система могу се класификовати кроз следеће 
групе112: 
1. Пацијенти (њихове породице, њихови представници, њихови адвокати) 
2. Спонзори (појединци, владе, осигуравајућа друштва, компаније чији радници 
добијају негу) 
3. Удружења чији чланови добијају негу, услуге и друге производе здравственог 
система 
4. Испоручиоци или друге организације које раде са или преко здравственог 
система или здравствених пословних система 
5. Сертификациона или акредитациона тела која сертификују или акредитују 
здравствени систем или здравствене пословне системе 
6. Регулаторна тела чија правила регулишу пословање здравствених пословних 
система 
7. Организације које спонзоришу истраживања 
8. Професионалци из области здравства (они који спроводе обуку, они који се 
обучавају, истраживачи који проучавају рад здравствених пословних система) 
9. Запослени у здравственим пословним системима 
10. Носиоци финансијских ризика 
11. Политички фактори који утичу на регулаторна тела 
12. Јавност 
13. Владина тела 
14. Волонтери 
Дефинисање заинтересованих страна здравствених пословних система и њихових 
захтева представља полазиште у дефинисању квалитета здравствених услуга али и 
у организовању здравствених пословних система како би процеси који се одвијају 
у здравственим пословним системима били способни да пруже пројектовани 
квалитет. 
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 Марковић, И., Улога и значај стандардизације у здравственим организацијама, Магистарска 
теза, Факултет организационих наука Универзитета у Београу, 2006., стр. 52. 
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Примарна потреба сваког човека јесте здравље, па је стога и основни захтев 
сваког пацијента да здравствена услуга постигне жељени исход тј. излечи болест. 
Највећи проблем у дефинисању квалитета здравствених услуга лежи у томе што 
постоје болети које са тренутним степеном сазнања није могуће излечити. Стога 
се дефинисање квалитета здравствених услуга не сме ограничити само на резултат 
тј. постизање здравља, већ се треба сагледавати кроз утицај здравствене услуге у 
продужењу животног века човека. 
 
2.5.3.2 Квалитет здравствених услуга 
Здравствене услуге су продукти здравствених пословних система којима се делује 
на здравље човека у смислу његовог одржавања у жељеним границама 
толеранције или враћања стања из болесног у здраво стање. Дакле здрав човек је 
жељени тј. пројектовани резултат или исход пружања здравствених услуга. 
 
Здравље човека представља способност система да на различитим нивоима 
организације, од ћелије преко индивидуе до друштва као целине, одржава 
равнотежу и одговара механизмима адаптације на различите захтеве и промене 
околине. Према дефиницији Светске здравствене организације, здравље није само 
одсуство болести и других слабости и неспособности, већ стање потпуног 
физичког, менталног и социјалног благостања. Здравље човека зависи од великог 
броја фактора. На њега утичу: наслеђе, средина (природа и људи), економски 
фактори, васпитање и образовање, услови рада и радна средина, становање и 
здравствени систем.113 
Болест114 је, са друге стране, супротност здрављу и представља израз којим се 
описује поремећај нормалних збивања у организму, односно неправилно одвијање 
животних функција као реакција на спољне или унутрашње надражаје механичке, 
физичко-хемијске, биолошке или психолошке природе. Ако би се здравље 
посматрало као нормално, редовно али и жељено стање организма човека, онда би 
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се болест могла посматрати као проблем настао у функционисању организма, а 
здравствене услуге као активности којима се тај проблем треба решити. Болест 
представља промену животног ритма; она по правилу отежава, а често и угрожава 
опстанак организма или доводи до смрти. У медицинској пракси се поједине 
болести разликују или препознају помоћу поступка званог дијагноза, а за то су 
кључни патолошки знаци или симптоми, чији узрок, односно ток проучавају и 
прате етиологија и анамнеза. Теоретски, почетак болести често се не подудара са 
стварним почетком тегоба, где као пример може послужити инфекција патогеним 
бактеријама која не изазива одмах патолошке промене, него постоји стање 
привидног здравља звано „инкубација“, чије је трајање код неких болести тачно 
одређено. Након тога могу се јавити уводни, неспецифични знаци (продроми), а 
затим типични знаци и тегобе. Понекад се у току болести развије још и нека друга 
болест као компликација. За време болести практична медицина примењује, у 
сврху постизавања оздрављења, односно продужавања живота пацијента,  разне 
поступке који се називају „терапија“, а који често укључују давање лекова. На 
основу посматрања развоја и тока болести медицински стручњаци дају процену 
њеног коначног исхода и изгледа за оздрављење, тј. прогнозу. У случајевима када 
је прогноза позитивна, тј. излечење пацијента од болести могуће, након 
побољшања здравственог стања наступа стадијум реконвалесценције, да би затим 
дошло до излечења које може бити потпуно или с трајним последицама болести 
на организму. У случају када излечење није могуће, крајњи исход болести је смрт, 
али је у овом случају задатак и циљ здравственог система да пружањем 
здравствених услуга максимизира живот пацијента и омогући да исти проведе 
што квалитетније. 
Ако би се квалитет здравствене услуге објаснио дефиницијом квалитета115 онда 
би пацијент и његови захтеви који проистичу из његових потреба били основ за 
дефинисање квалитета здравствене услуге. С обзиром да се минимални захтеви 
пацијента могу једнозначно одредити кроз потребу пацијента за добијањем 
помоћи од здравственог пословног система у одржавању здравља или постизању 
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 ИСО 9000:2007 Системи менаџмента квалитетом – Основе и речник, Институт за 
стандардизацију Србије, 2007, стр. 22. 
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здравља, онда се може рећи да свака здравствена услуга, да би била квалитетна, 
мора бити: 
 Тачна и комплетна - сва здравствена стања пацијента и болести морају 
бити дијагностиковане тачно и лечене правим терапијама. 
 Брза - пацијент не сме чекати на здравствену услугу јер је у већини 
случајева време пресудно у постизању жељеног резултата тј. исхода 
 Безбедна - током дијагностиковања и лечења пацијент не сме бити 
заражен новим болестима или претрпети повреде 
 Доступна - добијање здравствене услуге треба да буде једноставно и 
лако за све пацијенте. 
Циљ и жеља сваког пацијента је да буде излечен тј. да постигне и одржи свој 
организам у стању здравља. Међутим, у неким случајевима, код одређених врста 
обољења и код одређених здравствених стања излечење није могуће, па се 
квалитет здравствене услуге не може изједначити са испуњавањем жеље 
пацијента која би се могла схватити као његов примарни захтев. У случајевима 
када излечење није могуће, улога здравственог пословног система је да продужи 
живот пацијента максимално и да омогући да он проведе преостало време живота 
што квалитетније. Постизање улоге могуће је само применом исправних метода 
дијагностиковања и лечења, а у случају више могућих, избором оних које ће у 
највећој мери остварити улогу здравствене услуге. Стога се неусаглашеном 
здравственом услугом може сматрати она којом се не остварује њена улога тј. она 
која није тачна и комплетна, брза, безбедна и приступачна. 
 
Неусаглашена здравствена услуга се јавља као последица три врсте грешака у 
здравственим пословним системима за које се данас у литератури јављају три 
назива између којих није јасно назначена диференцијација, а то су: здравствене 
грешке, медицинске грешке или лекарске грешке. Лекарска грешка или стручна 
грешка подразумева несавесно лечење односно занемаривање професионалних 
дужности у пружању здравствене заштите од стране медицинског особља 
здравственог пословног система, односно непридржавање или непознавање 
утврђених правила и професионалних вештина у пружању здравствене заштите, 
које доводе до нарушавања, погоршања, повреде, губитка или оштећења здравља 
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или делова тела пацијента.116 Др Rudolf Virchow је први дефинисао појам 
лекарске грешке као кршење опште признатих правила вештине лечења, услед 
одсуства потребне пажње или опрезности од стране лекара.117Правна теорија 
дефинише појам лекарске грешке као одступање од опште признатих правила 
медицинске науке или лечење које се не обавља lege artis. Међутим у 
свакодневној медицинској пракси, лекарска интервенција која је извршена леге 
артис не мора да доведе до жељених резултата и позитивних ефеката, а ипак није 
лекарска грешка. 
 
Лекарска грешка се често замењује термином медицинска грешка, међутим за 
разлику од лекарске грешке, медицинска грешка подразумева погрешне поступке 
у дијагностиковању и лечењу који су последица недовољних или никаквих 
сазнања медицинске науке којима би дато здравствено стање могло бити исправно 
дијагностиковано или лечено. Услед појаве новог вируса који има симптоме неког 
постојећег погрешан начин лечења пацијента био би у домену медицинске 
грешке, јер медицинска наука нема сазнања о новом вирусу.  
 
Здравствена грешка представља системску грешку, тј. ону грешку која се јавља 
као последица неадекватног функционисања здравствене установе. Дакле, може 
се рећи да су ове грешке последица неквалитетних процеса у здравственом 
пословном систему и неквалитетних средстава за рад. У ове грешке спадају 
погрешно адресирани резултати анализа, грешке услед неисправних медицинских 
уређаја или неисправног медицинског матерјала. 
Важност диференцијације грешака које проузрокују неусаглашену услугу лежи у 
могућности деловања на њих и њиховог системског отклањања. Може се 
сматрати да једино фактор времена може утицати на отклањање медицинских 
грешака, да лексрске грешке могу бити спречене обукама лекара и оптималним 
нормирањем рада, док се здравствене грешке могу отклонити подизањем нивоа 
квалитета здравствених пословних система. 
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Узимајући у обзир циљеве пружања и коришћења здравствених услуга Grant је 
дефинисао квалитет здравствене заштите као потенцијал елемената те заштите за 
остварење оправданих медицинских и немедицинских циљева болесника и 
лекара.118Критични аспект ове дефиниције лежи у нагласку да циљеве заштите 
одређује пацијент уз помоћ свог лекара, с кључном претпоставком да је пацијент 
добро информиран и да заједно са лекаром дели одговорност за одлуке у погледу 
сопствене здравствене заштите. Међутим, већина пацијената нема довољна и 
неопходна знања из медицине, нити се може са сигурношћу тврдити да се сви 
пацијенти увек информишу о болестима које су им дијагностиковане и методама 
њиховог лечења. Grant-ова дефиниција квалитета посредно укључује и постојање 
базе знања или информација као и начина приступа њима који су једноставни и 
познати пацијентима како би они могли бити информисани. 
 
Наравно, постоје и друге дефиниције квалитетне здравствене заштите, које исте 
или сличне идеје формулишу на друге начине. Једна од чешће навођених 
дефиниција је Lohr-ова и Schroeder-ова119: „Квалитетна медицинска заштита је 
онај степен заштите при којем здравствене услуге за појединачне пацијенте и 
популацију повећавају вероватноћу жељених здравствених исхода и који је 
усаглашен са постојећим професионалним знањем“. Њиховом дефинисању 
квалитета здравствене заштите придружује се дефиниција Pam Pahly’s Net Guide-а 
из 1999, која овај појам покушава такође сагледати кроз оквире постојећих знања 
и каже: „Степен до кога су предузете или непредузете акције максимизирале 
вероватноћу корисног исхода и минимизирале ризике и друге нежељене исходе на 
датом нивоу развоја медицинске науке и праксе“. 
Још прецизнију дефиницију квалитетне медицинске заштите, која постојећим 
придружује организацијске, политичке и финансијске интересе, даје Ovretveit120: 
„Квалитетна здравствена заштита је потпуно задовољење потреба оних који 
највише требају здравствене услуге, по најмањем трошку за организацију, а 
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унутар ограничења и смерница које постављају здравствене власти и 
финансијери“. 
Ovretveit-ова дефиниција потенцира осетљивост здравственог пословног система 
на постојеће потребе корисника здравствене заштите. Међутим, квалитет 
здравствених услуга не може се свести само на задовољство корисника или 
њихове изражене захтеве. Често корисници не знају, заправо, шта им је потребно 
јер не познају медицину у довољној мери или могу захтевати неодговарајући или 
чак штетан третман. Стога у дефиницију треба укључити и професионалну 
потребу, односно просуђивање до које мере услуга задовољава пацијентове 
потребе, сагледавајући тај степен кроз призму постојећих метода 
дијагностиковања и лечења. Тада би се потребе корисника односиле на начин 
пружања услуге, док би се одабрани метод лечења и дијагностиковања вредновао 
у односу на постојећа знања из медицине. Међутим, ни то није довољно да се 
пружи квалитетна здравствена услуга. Наиме, услуга која је задовољила 
пацијентове и професионалне потребе и циљеве, још увек може бити 
неквалитетна ако је неефикасна или проузрокује велике и непотребне трошкове, 
тј. ако се ограничени ресурси исувише и неоправдано троше на једног пацијента, а 
истом количиним ресурса би се могла пружити помоћ већем броју корисника. 
Дакле, квалитетна здравствена услуга није она која се постиже по било којој цени, 
већ она која – удовољавајући пацијентове и професионалне потребе и циљеве – 
користи ресурсе на најефикаснији начин. Најзад, здравствена услуга не може бити 
квалитетна ако не задовољава законске, етичке, уговорне и друге обавезе. Из 
последње дефиниције проистиче да је квалитетна медицинска заштита резултанта 
истовремено понекад опречних захтева различитих заинтересованих страна.  
 
С обзиром да се квалитет било ког ентитета ближе објашњава путем дефинисања 
његових критеријума квалитета, и квалитет здравствене услуге треба посматрати 
кроз критеријуме. Водећи рачуна о различитим интересима актера који су 
директно укључени у пружање здравствених услуга, АКАЗ121 разликује три угла 
њеног сагледавања: 
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1. квалитет за корисника: оно што корисници траже од услуге;  
2. професионални квалитет: лекари и други стручњаци процењују да ли су 
задовољене потребе пацијента; да ли су услуге технички исправно 
пружене; и да ли су примењене одговарајуће процедуре с циљем да се 
задовоље потребе корисника;  
3. квалитет за менаџмент: медицинска заштита се оцењује у односу на 
ефикасност, делотворност и продуктивност, унутар задатих ограничења и 
смерница које су прописали доносиоци политичких и финансијских 
одлука у здравственом систему.  
Очигледно је да је квалитет за корисника заправо потребни квалитет (PoQ)122 док 
је квалитет за менаџмент пројектовани квалитет (PrQ)123. Професионални 
квалитет је аналоган оствареном квалитету (OQ). Очигледно је да АКАЗ 
занемарује употребни квалитет (UQ), који одређује пацијент у процесу употребе 
услуге и представља задовољство пацијента. Употребни квалитет укључује 
резултат, тј. исход здравствене услуге који се односи на испуњење 
разочаравајућих захтева корисника124  заједно са проценом степена испуњености 
задовољавајућих и очаравајућих захтева. 
 
У намери да дефинише стандарде квалитета здравствене услуге АКАЗ је 
интегрисао два угла сагледавања квалитета који на први поглед испољавају 
конфликте стандарда због наизглед различитих циљева заинтересованих страна. 
Најочигледније супротстављени циљеви јесу они из домена финансија, код којих 
пацијент тежи бесплатној здравственој услузи, док здравствени пословни систем 
који је, рецимо, у приватном власништву тежи да цена те услуге буде што виша 
како би на основу ње остварио већи профит. Наравно супротстављеност захтева, 
циљева и стандарда различитих заинтересованих страна није преседан у односу на 
пословне системе било које друге делатности. Вештина помирења ових 
потенцијалних сукоба лежи у малим компромисима који доносе многоструке 
добити свим инволвираним странама, а који се остварују кроз оптимизацију и 
стандардизацију процеса пословног система. 
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Очигледно је да различите погледе на квалитет треба ставити у динамичку 
равнотежу. Један од најчешћих конфликата је онај измеду трошкова и квалитета 
који се може сагледати кроз начин на који пацијент сагледава квалитета и како га 
сагледава професија. Боље информисана јавност (интернет, на пример) све више 
изазива „традиционално неприкосновену” експертизу лекара. Део растуће свести 
о правима пацијената јесте и пораст броја парничења125 и тражење накнада штете 
због несавесног лечења. То може имати бројне последице, али једна кључна је да 
лекари могу предузети две различите активности. Једна јесте дефанзивна 
медицина која подразумева одустајање од приступа фаворизовања пацијента чији 
би крајњи резултат био неинформисан пацијент, без права и знања којима би 
могао да осигура жељени ток лечења. Друга јесте преиспитивање способности и 
стабилности процеса у здравственим пословним системима и подизање нивоа 
њиховог квалитета с циљем да се заштите од ризика нежељеног исхода чиме се 
делује на смањење броја парница и подизање ниво квалитета здравствених услуга. 
 
У једном идеалном свету сви би били подједнако задовољни: доносиоци 
политичких одлука у здравству, финансијери, медицински професионалци, 
менаџмент здравствених установа, пацијенти. Али, у стварном свету, интереси 
ових заинтересованих страна још увек су у већој или мањој мери у конфликту. То 
објашњава зашто је дискусија о квалитету здравствене заштите толико 
комплексна и зашто подизање нивоа квалитета у здравстеном систему напредује 
тако споро. Међутим, ако би се ослободили терета „специфичности” здравтвених 
пословних система, сагледали га кроз законитости које у њему владају, 
применили досадашња сазнања о пословним системима у погледу функционисања 
и организовања пословних система, а затим покушали да применимо принципе 
менаџмента квалитетом, постоји могућност да би се у подизању нивоа квалитета 
здравственог система брже напредовало. 
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У покушају да ближе одреде квалитет здравствене услуге, Maulik S. Joshi и Donald 
Berwick су идентификовали шест димензија њеног квалитета, објашњавајући 
уједно и начине њиховог праћења:126 
1. Безбедност - здравствене услуге морају бити безбедне за пацијента тако да 
се он осећа сигурно у здравственој установи као у својој кући. Ова 
димензија се може пратити и мерити преко процента морталитета или 
повреда пацијената током пружања здравствене услуге. 
2. Ефективност - наука и чињенице на којима се базира здравствена услуга 
морају бити примењени и служити као стандард у пружању здравствених 
услуга. Ова димензија може се пратити преко времена које пацијент проведе 
у лечењу, проценат добијања декубиталних рана или нових инфекција током 
лечења. 
3. Ефикасност - услуге морају бити пружене уз најмање могуће трошкове а 
губитци морају бити елиминисани из система. Димензија се може пратити 
путем праћења трошкова лечења по пацијенту. 
4. Време – пацијент не сме чекати на здравствену услугу нити она сме бити 
одлагана. Ова димензија може се пратити преко времена које пацијент 
проведе у чекању на услугу или временског периода за који се услуга 
одлаже.  
5. Фокусираност на пацијента – здравствена услуга мора бити усмерена на 
пацијента и испуњавање његових потреба и очекивања. Ова димензија 
представља задовољство пацијента пруженом услугом и може се пратити 
путем оцене задовољства пацијента. 
6. Једнакост – сви пацијенти морају бити једнако третирани и свима 
здравствена услуга мора бити једнако доступна. Показатељи једнакости 
могу се сагледати када се пореде просеци претходних димензија по расама 
пацијената или националности. 
Већина аутора који су се бавили дефинисањем квалитета здравствене услуге 
наводили су критеријуме квалитета о којима се мора водити рачуна како би 
квалитет био постигнут.  Сваки аутор изложио је скуп карактеристика који у већој 
или мањој мери укључују карактеристике претходних аутора чије су ставове 
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уважили. Стога постоји мноштво комбинација различитих карактеристика 
квалитета здравствене услуге, али ако се као основ за дефинисање карактеристика 
узму опште карактеристике услуга127 тако да би се заједнички именитељ 
критеријума квалитета здравствене услуге могао сагледати кроз следеће 
критеријуме: 
 делотворност (efficiency): однос између резултата (исхода) 
интервенције/процеса услуживања и употребљених ресурса да би се пружила 
иста. Из ове релације могуће је закључити да је делотворност већа ако се могу 
постићи квалитетно исти резултати уз смањивање улагања у ресурсе 
(снижавање трошкова, скраћивање времена, мање обучених људи по 
интервенцији). Већу делотворност можемо постићи и обрнутим процесом, да 
истим ресурсима пружимо квалитетнију интервенцију. 
 доступност (accessibility): опсег или степен у којем корисник може 
правовремено и без препрека (комуникацијских, географских, културних, 
финансијских) потражити и добити здравствену услугу.  
 ефикасност (efficiacy): степен у којем интервенција/процес за пацијента, под 
оптималним условима пружања, показује да су испуњени жељени резултати. 
 непрекидност (continuity): континуитет пружања више узастопних 
здравствених услуга или степен остварења планиране фреквентности 
пружања здравствених услуга над истим пацијентом. 
 правичност (equity): опсег у којем је свим пацијентима услуга била једнако 
доступна и са једнаким залагањем пружена.  
 прихватљивост (acceptability): степен лакоће усвајања нових знања и 
понашања од стране пацијента као последица пружене здравствене услуге. 
 правовременост (timeliness): степен усаглашености између заказаног или 
планираног времена почетка пружања услуге и оствареног времена почетка 
пружања услуге. 
 прикладност (appropriatness) опсег или степен у којем је пружена 
интервенција/заштита, према постојећем стању знања, значајна за пацијентове 
клиничке потребе.  
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 расположивост (avialability) опсег или степен у којем је одговарајућа 
интервенција/процес примењена у време када је затражи пацијент.  
 сигурност (safety) опсег или степен у којем је интервенција/процес пружена 
пацијенту тако да не изазива додатне компликације, повреде или обољења тј. 
нежељене исходе.  
 учинак (effectiveness) опсег или степен у којем је интервенција/процес 
пружена пацијенту на исправан начин, према постојећем стању знања, с 
циљем да се постигне жељени резултат. То је степен у којем је добробит која 
се може постићи већ досегнута или степен у којем служба испуњава сврху 
ради које је установљена.   
 
Donabedian, пионир разматрања проблематике квалитета здравствене заштите, 
сагледава квалитет здравствене услуге кроз њене три димензије128: 
1. Структуру- која у основи укључује карактеристике материјалних и људских 
ресурса заједно са њиховим ораганизационим карактеристикама,  
2. Процесе- који стварају здравствене услуге и  
3. Исход- посматран као резултат пружене здравствене услуге или низа 
здравствених услуга а који се може дефинисати кроз:129 
- Промене здравственог статуса пацијента 
- Промене знања које је пацијент стекао током пружања здравствене 
услуге које могу утицати на будућу негу 
- Промене у понашању пацијента које могу утицати на његово 
здравствено стање у будућности 
- Задовољство пацијента пруженом услугом 
 
Donabedian је својом дефиницијом показао да квалитет здравствене услуге зависи 
од процеса којима се она ствара као и од ресурса који се у овим процесима 
користе. Другим речима, без квалитетних процеса квалитетна здравствена услуга 
не може постојати. Међутим, Donabedian се ограничио на квалитет 
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специјализованих процеса, занемарујући при томе утицаје универзалних процеса 
здравствених пословних система на квалитет специјализованих. Такође,  
структура се код Donabedianа односи на све оно што снабдева процес и омогућава 
му да се несметано одвија, што би се могло повезати са системом чији је 
динамички и неодвојиви део процес. Другим речима квалитет здравствене услуге 
директно је одређен и условљен квалитетом процеса здравственог пословног 
система који, опет, зависи од квалитета целокупног здравственог пословног 
система. 
  
2.5.3.3 Квалитет процеса здравствених пословних система 
Већина аутора који се баве проблематиком квалитета здравствене заштите пажњу 
фокусира на процесе пружања здравствених услуга, водећи се Donabedianовим 
димензијама квалитета. Међутим, како су процеси у пословном систему повезани 
у систем, и како остварују увек троструку улогу130 у ланцу добављача, 
произвођача и купца, функционисање једног процеса зависи од функционисања 
свих осталих процеса у пословном систему.  
 
У разматрањима проблематике квалитета у здравственој заштити не придаје се 
велики значај међузависности процеса и управљању квалитетом система процеса 
здравствених пословних система, вероватно из разлога што је процентуално 
учешће универзалних процеса мање у односу на учешће специјализованих 
процеса у укупности свих процеса здравственог пословног система. Међутим, 
специјализовани процеси не могу функционисани оптимално уколико нису 
подржани од стране оптимално пројектованих и имплементираних универзалних 
процеса. 
 
Пример неусаглашености и лошег квалитета здравствене услуге изазваног лошим 
функционисањем универзалног процеса унутрашњег транспорта и одржавања дат 
је у књизи131 Robert Wachter-a којим показује важност оптимизирања процеса који 
нису у директној вези са пацијентом и не стварају здравствену услугу. Wachter 
описује ситуацију у којој медицинска сестра носи узорак крви пацијента на 
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анализу. Пацијент је инфективан што значи да и његова крв представља извор 
заразе. При преносу она се саплиће о плочицу у поду која се издигла и просипа 
кап заражене крви на под. На просуту крв стаје пацијент који се упутио у 
ординацију на преглед. Зараза се ципелама људи који ходају брзо разноси по 
болници, иако је спремачица у кратком временском року очистила остатак 
капљице крви на поду где ју је медицинска сестра случајно просула. Овај пример, 
наравно, представља несрећан случај, али би процес одржавања инфраструктуре, 
да је био оптимизиран могао спречити ширење заразе. 
 
Колико пута се деси да је одређени медицински уређај у квару и да се чека на 
његову поправку. У најбољем случају уређај те врсте није једини у здравственом 
пословном систему што значи да неће сви пацијенти чекати на медицинску услугу 
већ само део оних који су заказали коришћење тог поквареног уређаја. Поставља 
се питање: шта ако пацијенти којима уређај треба немају времена због природе 
болести да чекају? Шта се догађа када се уређај поправи? Да ли се сви наредни 
пацијенти отказују док се услуга не пружи онима који су чекали, или ће сви имати 
мање времена на располагању за коришћење уређаја док се не постигне 
планирани темпо? Какав год да је одговор на претходна питања квалитет 
здравствене услуге се деградира процесом одржавања средстава за рад, који није 
процес стварања здравствене услуге, дакле специјализован процес. 
 
Да би се обезбедио квалитет специјализованих процеса, мора се обезбедити и 
квалитет универзалних процеса, што значи да процеси морају бити дефинисани 
кроз своје базне и функционалне одреднице квалитета132. Дакле, процеси без 
обзира на то да ли су специјализовани или не, треба да буду дефинисани својим 
местом у стаблу процеса које одређује њихове везе са осталим процесима 
пословног система, затим својим током, улазима, излазима, одговорностима за 
вршење процеса, методама и принципима које користе у свом функционисању. 
Надаље је неопходно да за оне процесе, који се издвајају као кључни по свом 
утицају на квалитет излаза или могућношћу да поремећајем у функционисању 
изазову велике неусаглашености или трошкове, буду дефинисани параметри чије 
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измерене вредности једнозначно указују на њихову успешност, стабилност и 
поузданост.133 
 
Дефинисање процеса путем њихових базних и функционалних одредница не би 
смело да изузме процесе чији извршиоци нису запослени у здравственом 
пословном систему, а битно утичу на квалитет специјализованих процеса. 
Кључни процеси које пословни систем набавља из аутсорса, тј извршиоци тих 
процеса нису запослени у здравственом пословном систему, такође морају бити 
дефинисани, јер се тиме повећава могућност управљања њима од стране 
здравственог пословног система. 
 
2.5.3.4 Квалитет здравственог пословног система 
Donabedian, пионир разматрања проблематике квалитета здравствене заштите, 
сликом 15 представио је квалитет здравствене заштите кроз њене компоненте, 
покушавајући да објасни утицај науке и праксе на квалитет здравственог 
пословног система: 
 
Слика 22: Компоненте квалитета здравствене заштите 
Извор: Donabedian, A., Bashshur, R., An Introduction to Quality Assurance in Health Care, Oxford 
University Press, 2002, pp.5. 
 
Компоненте квалитета здравствене заштите могу се схватити као карактеристике 
квалитета здравственог пословног система сагледаване из угла пацијената: 
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 Успешност представља способност система да применом научних и 
технолошких достигнућа у најповољним условима унапреди здравље. 
 Ефективност степен у коме су тренутно достижна унапређење и постигнута. 
 Ефикасност способност смањења трошкова без смањења шанси за примену 
достижних унапређење. 
 Прихватљивост усаглашеност са жељама, потребама и очекивањима пацијената 
и њихових породица  
 Оптималност је равнотежа између унапређења у здравља и трошкова 
унапређења. 
 Усаглашеност са друштвеним очекивањима израженим кроз етичке принципе, 
вредности,норме, морал, закон и регулативе. 
 Једнакост усаглашеност са правом и правдом у дистрибуцији здравствених 
услуга и користи које оне доносе међу члановима популације 
 
Ако се пође од Donabedian-овог модела квалитета здравствене заштите који је 
приказан сликом 15, види се да на квалитет услуге утичу ресурси и активности. 
Како су активности саставни део процеса, а процеси када су подржани 
неопходним ресурсима које користе да би се одвијали у одређеној 
инфраструктури представљају пословни систем или подсистем пословног 
система, може се сматрати да на квалитет здравствене услуге утиче здравствени 








Слика 23: Модел квалитета здравствене заштите по Donabedian-у 
Извор: Donabedian, А., An Introduction to Quality Assurance in Health Care, Oxford University Press, 
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Квалитет здравственог пословног система представља квалитет његових 
подсистема који опет чини квалитет њихових саставних елемената, дакле 
превасходно процеса и ресурса које ти процеси користе. Планирани ниво 
квалитета здравственог пословног система одређен је захтевима његових 
заинтересованих страна. Пројектовани ниво квалитета здравственог система 
представља ниво дефинисаности његових подсистема кроз функционалне и базне 
одреднице процеса и карактеристике ресурса, као и везе међу тим подсистемима. 
Пројектовани ниво квалитета везује се за документацију система за менаџмент 
квалитететом, Пословнике, процедуре, упутства, записе, каталоге услуга и 
каталоге процеса. Остварени ниво квалитета здравственог пословног система 
представља степен примене документације система за менаџмент квалитетом у 
реалном окружењу, а утврђује се праћењем и мерењем параметара квалитета 
процеса и ресурса, као и интерним и екстерним проверама. Употребни ниво 
квалитета одређен је степеном остварења захтева заинтересованих страна, од 
којих највећи степен утицаја имају захтеви пацијената. Под квалитетним 
здравственим пословним системом не може се сматрати онај пословни систем 
чије су услуге неусаглашене, тј. као резултат остварују нежељене исходе или у 
било ком смислу не испуњавају карактеристике квалитета здравствених услуга. 
 
Међутим један здравствени пословни систем може имати висок остварени ниво 
квалитета, а да при томе има низак употребни ниво квалитета јер се његови 
аутсорс процеси одвијају у пословним системима који генеришу 
неусаглашености. Ти пословни системи могу бити чак други здравствени 
пословни системи. Пример овог становишта јесте здравствени пословни систем 
примарног нивоа здравствене заштите који упутом шаље пацијента у здравствену 
установу секундарног или терцијалног нивоа због додатних специјалистичких 
прегледа или анализа. Претпоставимо да здравствена установа у којој се врши 
специјалистички преглед или анализе грешком замени резултате послатог 
пацијента са резултатима другог пацијента. Послати пацијент се враћа у 
здравствени пословни систем примарног нивоа са погрешним резултатима или 
дијагнозом на бази којих се доносе све одлуке у погледу здравственог стања тог 
пацијента. Постављена дијагноза или терапија представљаће неусаглашеност 
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услед здравствене грешке, иако здравствени пословни систем примарног нивоа 
здравствене заштите има висок остварени ниво квалитета. 
 
Други пример јесте утицај аутсорсованих процеса других здравствених пословних 
система на које пацијент мора чекати док се за то време његова болест развија и 
напредује. Здравствени пословни систем који има висок ниво квалитета у случају 
када шаље пацијента у другу здравствену установу у којој постоји недостатак 
капацитета, може остварити лоше резултате пружањем здравствене услуге јер 
иста није пружена на време, а при томе се узрок проблема налази изван 
здравственог пословног система са високим нивоом квалитета.  
 
Да би здравствени пословни систем имао висок ниво употребног квалитета, поред 
високог нивоа оствареног квалитета, његово окружење (инфраструктура, мрежа 
путева, комуникационе везе) и пословни системи са којима је повезан преко 
аутсорсованих процеса морају бити такви да у најгорем случају не ометају његово 
функционисање и не одлажу остваривање његових услуга, тј. да не одлажу време 
пружања услуга и не дају погрешне или недовољне податке на основу којих 
здравствени пословни систем доноси одлуке о својим будућим деловањима. 
Пројектовање инфраструктуре као услов за несметано функционисање 
здравствених пословних система је домен других научних дисциплина и може 
представљати тему будућих истраживања и докторских дисертација. Пословни 
системи који представљају потенцијални аутсорс за здравствени пословни систем 
који подиже ниво свог квалитета морају бити транспарентни у погледу свог 
функционисања  како би здравствени пословни систем могао управљати избором 
аутсорса и тиме минимизирати последице лошег функционисања ових пословних 
система. То надаље значи да здравствени пословни систем, тј. они запослени који 
доносе одлуку о избору аутсорса морају имати увид у расположиве капацитете, 
начин организовања и карактеристике квалитета услуга и ресурса тих система. 
Једини начин који не троши време за прикупљање неопходних података о аутсорс 
здравственим пословним системима сваки пут када су они неопходни да би се 
пацијент упутио на додатне анализе јесте заједнички или компатибилни 
информациони системи. Међутим здравствени систем је познат као најмањи 
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улагач у развој и примену информационих технологија (3,5% - 4,5% годишње) у 
односу на све остале индустрије (9%-10% годишње) од укупне зараде.134 Због тога 
не само да неопходне информације за доношење одлука о аутсорсу нису доступне, 
већ не постоји ни континуитет информација о пацијентовим здравственим 
стањима и свим предузетим третманима. Сваки здравствени пословни систем, кад 
прими пацијента, води податке о тој посети, немајући информације о току и 
исходима свих осталих посета другим здравственим институцијама осим уколико 
их сам пацијент не саопшти. Информациона неповезаност здравствених 
пословних система је препозната као проблем и кочница развоја здравствених 
пословних система и у литератури и у пракси. Такође, лоше пројектован 
информациони систем успорава рад здравственог пословног система и 
проузрокује додатно трошење времена због дуплирања операција. Често се 
дешава да се воде дупле евиденције: евиденција на папирима и евиденција у 
информационом систему здравственог пословног система. За један сат пружања 
здравствене помоћи у ургентном центру или хитној помоћи у Америци лекар 
потроши јос додатних сат времена на папирологију135. То је директна последица 
нефункционалног информационог система, и не умрежавања здравствених 
пословних система у јединствену информациону базу пројектовану и прилагођену 
потребама здравственог система. Основ изградње оптималног информационог 
система јесте идентификација и дефинисање здравственог пословног система 
преко његових подсистема и њихових елемената. 
 
2.5.4. Модели организовања здравствених пословних система 
На функционисање, а тиме и на квалитет здравственог пословног система утиче 
начин његовог организовања тј. релације међу његовим елементима и фактори 
окружења који утичу на исходе здравственог пословног система. Под 
организационим моделом подразумева се статички део здравственог пословног 
система. Организациони модел представља дефинисан и примењен модел система 
кроз дефинисане улазе, излазе и утицаје окружења на систем, као и саму 
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структуру и анатомију система. Структуру организационог модела чине радна 
места, одговорности, овлашћења и комуникациони канали. Анатомија система 
одређена је подсистемима здравственог пословног система, релацијама међу 
њима, процесима који се одвијају у оквиру њих којима се они поред њихових 
улаза, излаза и утицаја повезују међу собом. Управљачки модел јесте динамички 
модел који коришћењем постојећег статичког модела доводи систем из постојећег 
стања у жељено стање и тиме остварује планиране резултате. 
 
Организациони модели здравствених пословних система дефинисани су 
органиграмима136 што искључује дефинисање процеса, улаза, излаза и 
подсистема. Примењени организациони модели базирају се на функционалним 
организационим моделима са одликама пројектних модела за она радна места која 
су извршиоци у специјализованим процесима. Пројектни модели заступљени су 
највише у здравственим пословним системима секундарног и терцијалног нивоа 
здравствене заштите, где се формирају екипе здравтвеног особља које су 
формирају ради побољшавања или утврђивања одређеног здравственог стања 
пацијента. 
 
Одређени организациони модел здравственог пословног система функционише и 
остварује одређене резултате под утицајима из окружења на здравствени систем137 
који се могу класисфиковати на: 
 Демографске: старост нације,женски удео у популацији (жене су склоније 
одласцима код лекара и лечењу), гојазност нације (са повећањем телесне 
тежине повећава се и склоност ка обољевању од разних болести инфективних 
и стечених), расне разлике (удео пацијената који не говоре језик земље у којој 
бораве поготову када је комуникација од битног утицаја на исход лечења) 
 Социолошке: начин живота, проценат здравствено осигураног становништва 
 Технолошке: Развој нових метода лечења, лекова и медицинских уређаја као и 
информационих технологија. 
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 Правно - политичке: Закони који се односе на здравствени систем, 
здравствена политика земље којој припада здравствени пословни систем, 
модел финансирања здравственог пословног система.  
 
2.5.5. Модели финансирања здравствених пословних система 
Радови који говоре о моделима финансирања здравствених система одређених 
земаља сврставају постојеће моделе према различитим критеријумима који су: 
 Економски критеријум (национални доходак пер цапита) 
 Друштвено-политички критеријум (идеологија, норме, вредносни систем) 





Подела система здравствене заштите према економским критеријумима разликује  
припадност система земљи коју карактерише одређени степен економске 
развијености, при чему се под показатељем економске развијености земље 
подразумева друштвени производ/национални доходак пер цапита138. Тако 
постоје: 
 Системи здравствене заштите развијених земаља 
 Системи здравствене заштите земаља у развоју у које спадају: 
 - земље у транзицији 
 - неразвијене земље  
 
Друштвено-политички критеријум се углавном односи класификацију модела 
финансирања система здравствене заштите преко здравственог осигурања, модела 
расподеле права корисника здравствених услуга над тим средствима и начинима 
дистрибуције финансијских средстава здравственим институцијама за пружене 
услуге.  
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Здравствено осигурање је систем за покривање трошкова здравствене заштите 
унапред, преко доприноса (Бизмарков систем) или пореза (Бевериџов систем) који 
се уплаћају у заједнички фонд или завод здравственог осигурања за све или неке 
здравствене услуге одређене законом, подзаконским актима или полисом 
осигурања (код приватног осигурања). Здравствено осигурање може се односити 
на ограничен или свеобухватни распон здравствених услуга и може служити као 
потпуно или делимично покривање трошкова одређене услуге, лека или 
медицинског средства. Повластице се могу састојати у праву на одређене 
здравствене услуге или на рефундацију осигуранику за одређене трошкове. 
Државно здравствено осигурање уређује и води држава, приватно осигурање је 
такође уређено законом и вођено од стране осигуравајућег друштва или неке 
друге приватне агенције која за то има дозволу. Здравствено осигурање може бити 
обавезно и добровољно. Обавезно здравствено осигурање покрива основни пакет 
здравствених услуга прописаних законом. Добровољно осигурање је оно 
осигурање које закључују она лица која нису обавезно осигурана по закону,било 
за основни или додатни пакет услуга(додатно осигурање). Најважнији принцип 
здравственог осигурања је принцип солидарности. Сваки осигураник и осигурано 
лице добијају исправу у виду здравствене књижице, картице, смарт картице и сл.  
 
У односу на друштвено-политичке критеријуме разликују се следећи модели 
система здравствене заштите: 
 Бизмарков модел 
 Бевериџов модел 
 Модел националног здравственог осигурања 
 Модел приватног осигурања – модел независног корисника или 
“дивљи запад” модел 
 
Бизмарков модел система здравствене заштите настао је у Немачкој крајем XIX 
века и представља, у суштини, радничко осигурање где је основ финансирања 
уплата доприноса у наменски фонд. Бизмарков модел, темељи се на принципу 
непрофитности и солидарности међу свим осигураним лицима и њиховом 
организовању у посебним организацијама (агенције, фондови, заводи, болничким 
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касама), које им обезбеђују остваривање права на здравствену заштиту и нека 
друга права. Тим организацијама – носиоцима осигурања управљају представници 
осигураника и обвезника за плаћање доприноса и у том погледу имају извесну 
аутономију. Организације склапају уговоре са даваоцима услуга и тако 
омогућавају осигураним лицима коришћење здравствених услуга, које су им 
обезбеђене у осигурању. Бизмарков модел подразумева: 
 Постојање фондова обавезног социјалног осигурања који имају сопствене 
приходе (доприносе): 
- Најчешће постоје одвојени фондови за пензијско, здравствено и  
осигурање од незапослености 
- Може постојати јединствени фонд за све три врсте социјалног 
осигурања  
 Доприносе за социјално осигурање плаћају запослени и послодавци 
 Држава обезбеђује недостајућа средства трансферима из буџета 
 
Здравствено осигурање представља непрофитну организацију која има за циљ да 
омогући лечење свима. У земљама у којима се примењује овај модел власништво 
над здравственим институцијама је претежно приватно.139 Овај модел се 
примењује у Немачкој, Аустрији, Француској, Луксембургу, Италији, Белгији, 
Холандији, Чешкој, Јапану, Србији и бившим југословенским републикама.  
 
Бевериџов модел је добио име по свом творцу, тј. његовом извештају. Поменути 
економиста и социјални радник поднео је извештај 1942. године британском 
парламенту  предложивши њиме план обезбеђивања економске и социјалне 
заштите „од колевке до гроба”. Извештај је послужио као основа за развој 
послератне британске државе благостања, укључујући образовање, здравство и 
социјалну заштиту. Такође, извештај је био основ за развој модела државе 
благостања других држава, посебно бивших британских колонија. Систем је остао 
ефективан до краја 80-их прошлог века када су политичке промене довеле до 
ерозије подршке држави благостања и систему бесплатних јавних услуга. 
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Бевериџов модел је, дакле, настао у Британији средином XX века  и заснива се на 
универзалном социјалном осигурању. Моделом универзалног осигурања 
покривено је целокупно становништво земље, а заснован је на начелу 
солидарности свих грађана и финансира се делимично из доприноса 
мада,углавном, из пореза. Овакав модел примењују Велика Британија, 
Швајцарска, Канада и САД. Основне карактеристике Бевериџовог модела су:  
 Здравствено осигурање, као и социјална заштита, финансирају се из буџета 
 Пензијско осигурање обезбеђује се преко посебног фонда који се финансира 
доприносима 
 
Већина здравствених институција секундарног и терцијалног нивоа је у 
власништву државе која их директно финансира кроз буџет. Примарни ниво 
здравствене заштите је углавном у приватном власништву, али се такође путем 
рачуна за пружене услуге финансира из буџета. Овакав модел инсистира на 
ниским трошковима јер држава контролише шта и колико може бити 
наплаћено.140 
 
Модел националног здравственог осигурања представља комбинацију 
Бевериџовог и Бизмарковог модела. Здравствене институције су у приватном 
власништву, али се финансирају из владиног програма здравственог осигурања у 
који сваки становник те земље мора да уплаћује одређену своту новца. С обзиром 
да не постоји потреба за маркетингом програма здравственог осигурања и да исти 
представља непрофитну организацију, овакав програм здравственог осигурања 
представља релативно јефтин и административно једноставан модел. Овакав 
модел заступљен је у Канади, на Тајвану, Јужној Кореји. 
 
Модел приватног осигурања – модел независног корисника или “дивљи запад” 
модел заступљен је у руралним регионима Африке, Индије, Кине и Јужне 
Америке. Основно правило овог модела јесте да ко има новца моћи ће себи да 
приушти лечење. Стога само богати добијају здравствене услуге док сиромашни 
обољевају и умиру. Милиони људи у овим земљама никада нису посетили лекара 
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и једини начин на који се лече јесте сеоски доктор-травар који највероватније 
никада није имао ни један час похађања наставе на медицинском факултету. 
Понекад у сиромашним земљама више пацијената се окупи да би платили заједно 
за лечење једног. Дешава се да услед недостатка новца плаћају у натури. 
 
У свету преовлађује Бизмарков модел са одвојеним пензионим фондом, 
здравственим фондом и фондом за осигурање од незапослености. Такође, постоје 
државе у којима се комбинују карактетристике Бизмарковог и Бевериџовог 
модела. У неким земљама постоји комбинација више модела за различите групе 
становника. На пример у Америци за лечење ветерана и за људе старије од 65 
година примењује се Бевериџов модел, за запослене Бизмарков модел, за 15% 
оних који немају здравствено осигурање примењује се  “дивљи запад” модел. 
OECD-у141 препоручује вредновање модела система здравствене заштите према 
следећим критеријумима: 
 Покривеност становништва здравственом заштитом и права из здравствене 
заштите 
 Извори финансирања система здравствене заштите 
 Власништво над зградама и опремом у здравству 
 
2.5.6. Модели унапређења или обезбеђења квалитета у здравственим 
пословним системима 
Развој теорије менаџмента квалитетом је почела тридесетих година прошлог 
века142 пре свега са циљем да се побољша квалитет производа и услуга у сектору 
индустрије, заштите интереси потрошача и омогући организацијама да имају 
користи у разним областима. Развој теорије менаџмента квалитетом довео је до 
проналажења различитих модела за унапређење и обезбеђење квалитета. Већина 
предложених модела заснована је на процесном и системском приступу143 и 
усмерена на прикупљање података о потребама корисника и његовом 
задовољству. Подаци о потребама клијената и његовом задовољству заједно са 
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другим подацима о перформансама система прикупљеним из саме организације 
представљају смернице за унапређивање квалитета у организацијама које 
примењују неки од модела. Било који модел за унапређење или обезбеђење 
квалитета би требало да као резултат да смањење или чак елиминисање 
неусаглашености (грешке у функционисању система, лош квалитет услуга и 
производа, грешке у процесима система), минимизирање трошкова и 
максимизирање шанси за стицање користи од спроведених промена у циљу 
унапређење квалитета као и осигуравање да је изабрани начин унапређења 
квалитета најбољи и за организацију и за њене заинтересоване стране. 
Здравствене установе се могу сматрати пословним системима144 па сви постојећи 
модели за унапређење и обезбеђење квалитета могу применити у здравственим 
установама уз очекивање да ће обезбедити континуиране и дугорочне промене, да 
ће обезбедити постизање циљева и минимизирати ризик од неуспеха и грешке у 
систему145. Међутим, менаџмент квалитетом здравствених установа развијао се  
релативно независно од развоја теорије менаџмента квалитетом146. Donabedian је 
међу првима дао оквир за процену квалитета здравствене заштите147 који се 
користи више од тридесет година, као основ за научне дискусије, истраживање и 
развој модела квалитета здравствених установа. Док је Donabedian наглашавао 
зависност здравственог исхода од структуре и процеса у свом линеарном моделу 
квалитета здравствених установа, у теорији менаџмента квалитетом су већ 
увелико били пронађени динамички модели. Ипак, Donabedianов модел се још 
увек примењује, о њему се расправља и предлаже се као основа за унапређење 
квалитета148, а везе између структуре, процеса и исхода се још увек испитују у 
научним радовима149 као да још увек само у случају здравствених установа није 
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доказано да та веза постоји. Очигледно је да квалитет услуга у здравственим 
организацијама зависи од квалитета система здравствене установе150, при чему се 
систем односи на Donabedianову структуру и процесе. 
 
Пројектовање модела за обезбеђење и унапређење квалитета у здравству развило 
се у четири глобална правца151 од којих се могу идентификовати: модели 
пројектовани на основу специјалистичких медицинских визита152, модели за 
акредитацију здравствених установа, модели Европске фондације за управљање 
квалитетом (EFQM), и QМS модели засновани на ИСО стандардима. Све четири 
врсте модела заснивају се на стандардима, прописима и препорукама који се могу 
користити као смернице за пројектовање конкретног модела за конкретну 
здравствену организацију153 Скоро да је уобичајено да две скоро исте здравствене 
установе користе два структурно потпуно различита конкретна модела, иако су 
оба заснована на истом стандарду или истом пропису. Сви конкретни модели 
имају различите резултате, али су грешке и пропусти у здравственим установама 
које користе моделе и даље присутни154 упркос напорима влада и менаџера 
здравствених установа да осигурају безбедност пацијената и смање трошкове 
функционисања здравствених установа применом постојећих знања из области 
менаџмента квалитетом. 
 
Разлози неуспеха могу се наћи у баријерама имплементације модела155, као и у 
различитим схватањима смерница и различитим процесима превођења смернице у 
конкретан модел, који у већини случајева не покрива све елементе система 
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здравствене организације. Није неуобичајено да владе неких земаља високо 
централизованог система здравствене заштите дефинишу параметре које све 
здравствене организације морају да прате и мере и о којима морају подносити 
извештаје телима које овласти Влада те земље за контролу квалитета здравственог 
система (CIDA, Влада Србија). Међутим, дефинисање параметара квалитета 
представља максимум напора на постизању квалитета, док се ништа није 
променило у структури, процесима и знању запослених у  здравственим 
организацијама у погледу менаџмента квалитетом или сагледавању здравствене 
организације као система. У најмању руку чудно је очекивати да ће се 
једноставним мерењем задовољства пацијената и параметара квалитета 
унапредити или обезбедити квалитет, а да у исто време није створена 
инфраструктуре неопходна за трансформацију ових измерених вредности и 
података у исправне одлуке, корективне и превентивне мере, нити су процеси који 
утичу на квалитет излаза оптимизирани и оспособљени за стварање излаза 
захтеваног квалитета. 
 
Пацијенти као корисници су снабдевени информацијама о квалитету или 
исходима различитих третмана, односно различитих провајдера или 
специјалиста156, међутим извештаји у којима се могу наћи ове информације пре 
свега су дизајнирани да пруже подршку инвеститорима у избору планова за 
побољшање квалитета, а не да пацијенту пруже информације на основу којих би 
он могао да одлучи где ће се лечити157.  Из тог разлога здравствене организације 
са вишим нивоом квалитета не могу бити награђене са чешћим опредељивањем 
пацијената за њихове услуге јер пацијенти немају разумљиве информације које ће 
им омогућити да направе избор базиран на чињеницама важним за њих.  
 
Све претходно изнете чињенице указују на постојање различитих проблема у 
постизању квалитета у здравственим организацијама, и у стицању предности на 
тржишту на основу постигнутог квалитета. Постојећи проблеми се могу сврстати 
                                                 
156 Stevenson, K. (2005) Never mind the quality feel the width... does the Government really understand 
the patient's concept of quality in health care?, Quality in Primary Care, Vol.13, Iss.2,.pp.63-65.  
157
 Shaller, D., Sofaer, S., Findlay, S.D., Hibbard J.H., Lansky, D., Delbanco S., (2003) Consumers аnd 
Quality-Driven Health Care: A Call To Action, Health Affairs, Vol.22, Iss.2, pp. 95-101.  
 
 138 
у две групе. Прва група проблема су они који произилазе из процеса 
трансформације општих стандарда, смерница и прописа у конкретним модела за 
конкретне здравствене организације, који углавном занемарују не медицинске 
процесе тј. процесе који се не односе на стварање услуга здравствених 
организација. Друга група проблема јавља се у процесу извештавања о 
оствареном квалитету, где прекомерне количине података о параметрима 
спречавају пацијенте да на једноставан начин доносе одлуке о избору здравствене 
организације. Разноврсност типова података о оствареном квалитету додатно 
компликује поређење између здравствених организација. 
 
Процес трансформација смерница у конкретан модел за унапређење квалитета 
омогућава изостављање појединих делова система здравствене организације који 
утичу на квалитет излазна здравствених организација. Може се закључити да би 
један од начина решавања оба проблема могао бити идентификација структуре 
здравствених установа кроз општи модел за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система којим би били идентификовани сви динамички и 
статички делови здравствених установа који утичу на квалитет њихових излаза, 
















3. МЕТОДЕ ИСТРАЖИВАЊА КОЈЕ СУ ПРЕТХОДИЛЕ 
ДОКТОРСКОЈ ДИСЕРТАЦИЈИ 
 
Основ предлога за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система 
представља истраживање које се састоји из два дела:  
 Истраживања начина подизања нивоа квалитета које користе здравствени 
пословни системи у свету и земљама у окружењу и њиховог стања у 
погледу параметара на којима се заснивају хипотезе, а које је извршено 
истраживањем светске и домаће литературе. Постојећи модели и њихова 
компарација изложени су у претходном поглављу. 
 Истраживање постојеће праксе подизања нивоа квалитета здравствених 
пословних система Републике Србије.  
 Истраживање методом анкетирања стања здравствених установа Републике 
Србије које се везује за постављене хипотезе.  
 
Како се све хипотезе везују за ефикасност, трошкове, оптимално ангажовање 
ресурса, задовољство запослених, задовољство пацијената и оптималан развој,  
посебна пажња током првог дела истраживања посвећена је истраживању грешака 
у здравственим пословним системима, јер су оне услов за постизање високих 
вредности поменутих параметара. 
 
Ефикасност представља међусобни однос између постигнутих резултата и 
коришћених ресурса.158 Резултати које здравствени пословни систем постиже су 
исходи који се остварују здравственим услугама. Стога се ефикасност система 
директно везује за грешке тј. нежељене исходе лечења или дијагностиковања. Ако 
је током лечења или дијагностиковања остварена грешка, потрошено је време и 
коришћени су ресурси а да резултат није одговарајући. Надаље остварена грешка 
захтева поновно коришћење времена и ресурса, при чему је евидентно да се исти 
не користе рационално, а при томе изазивају додатне трошкове. Ефикасан 
здравствени пословни систем је, стога, онај који у свом функционисању не 
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генерише грешке, посебно не оне које имају директан утицај на исходе пружања 
здравствених услуга.  
 
Ниски трошкови пословања су оптимални трошкови чија је висина одређена 
ефикасношћу система. Уколико је систем неефикасан и нерационално користи 
своје ресурсе трошкови функционисања таквог система су већи од оптималних. 
Може се закључити да и у погледу трошкова грешке у функционисању система 
имају значајан утицај на њихову висину. 
 
Процеси подсистема људских ресурса директно утичу на задовољство запослених 
у пословним системима. Задовољством запослених управља се системски кроз 
процес мотивације људских ресурса којм се налази мера између онога што 
запослени добијају кроз стимулације, бенефиције и обуке у пословном систему и 
количине и тежине њиховог уложеног рада.  
 
Задовољство пацијената зависи од квалитета пружене здравствене услуге, који 
опет зависи од квалитета процеса здравственог пословног система. Како је 
минимум159 за постизање квалитета здравствене услуге између осталог 
безбедност, а и тачност и комплетност, намеће се закључак да грешке 
здравственог пословног система имају велики утицај на задовољство пацијената. 
 
У здравственим пословним системима, као и у било ком пословном систему, 
развој се остварује кроз увођење нових услуга (нове методе лечења и 
дијагностиковања постојећих болести или нових)  као и кроз развој постојећих 
процеса здравственог пословног система путем њиховог унапређивања. Стога се 
развој односи на три сфере: 
 
- Увођење нових метода дијагностиковања и лечења 
- Развој постојећих процеса 
- Развој  ресурса 
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Увођење нових метода лечења и дијагностиковања подразумева развој постојећих 
процеса специјализованог подсистема као и развој ресурса које ови процеси 
користе. Овиме се остварује развој специјализованог подсистема кроз 
побољшавање његових постојећих елемената или увођење нових који имају 
перформансе неопходне за одвијање нових процеса. Међутим, развој 
специјализованог подсистема мора пратити и развој осталих подсистема 
здравственог пословног система, универзалних процеса и ресурса које ови 
процеси користе како би развијен специјализован подсистем био оптимално 
подржан подсистемима од којих зависи његово функционисање. Једино тако 
специјализовани подсистем неће бити спутан стагнацијом универзалних 
подсистема. Оптималан развој подразумева онај који ни у једном моменту 
функционисања пословног система неће угрозити његов опстанак, утицати на 
деградацију његовог квалитета или створити диспропорцију у степену развоја 
његових подсистема. С обзиром да је развој процес којим се непрекидно управља, 
у којем пословни систем прелази из постојећег стања у ново ефикасније стање 
прилагођавајући се окружењу160, оптимални развој искључује постојање 
неусаглашености у пословном систему, поготово оних у постојећим процесима и 
продуктима који нису развојем доживљавали промене. Може се рећи да је услов 
развоја управљање неусаглашеностима у пословном систему као и познавање 
окружења и прилагођавање том оружењу. 
 
3.1. Истраживање светске и домаће литературе 
У научној и стручној литератури која се бави здравственим системима или 
здравственим институцијама дефинишу се основни појмови који се односе на: 
систем, модел, здравство, здравствену заштиту, здравствене услуге, квалитет, 
менаџмент.161 Ови појмови162 се у већини радова у домаћој и страној литератури 
доводе у везу, али се заправо већина њих ставља у функцију процене квалитета 
финансирања система здравствене заштите и управљања здравственим 
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институцијама. Литература која се бави здравством може се класификовати на пет 
глобалних група: 
 
 Радове који говоре о моделима финансирања здравствених система 
одређених земаља и баве се њиховим добрим и лошим странама 
покушавајући да пронађе најбољи модел, најчешће, у односу на трошкове 
система или доступност здравствених услуга становништву те земље. 
 Радове који говоре о начинима управљања здравственим системима и 
здравственим институцијама користећи знања која нуди теорија 
менаџмента, међу којима се налазе и они који разматрају теорију 
менаџмента квалитетом у здравственим системима. 
 Радове који се баве проучавањем информационих система у здравству 
објашњавајући и анализирајући софтверске пакете који су примењени у 
одређеним здравственим институцијама. 
 Радове који се баве организацијом једног дела здравствене институције или 
процеса. 
 Радове који разматрају стандарде, критеријуме за акредитацију, планове и 
програме реформи и препоруке Светске здравствене организације. 
 
 3.2. Истраживање постојеће праксе подизања нивоа 
квалитета здравствених пословних система Републике Србије 
Истраживањем званичних докумената Министарства Здравља Републике Србије 
објављених на интернет страници ове институције, као и званичним извештајима 
Института за јавно здравље “Др Милан Јовановић Батут” прикупљени су подаци о 
начинима унапређивања квалитета у здравственим институцијама Републике 
Србије, показатељима квалитета здравствених установа који се званично прате и 
начинима њихове дистрибуције до ауторизованих центара за одлучивање. 





  3.3. Истраживање стања здравствених установа Републике 
Србије методом анкетирања  
Током марта 2010. године спроведено је истраживање методом анкетирања са 
циљем прикупљања информација о начину функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији. На основу дефинисаних хипотеза 
структуирана је анкета163 којом су прикупљани подаци у 25 здравствених 
установа примарног нивоа здравствене заштите, 20 установа секундарне 
здравствене заштите и 20 установа терцијалне здравствене заштите164. Од 
анкетираних установа примарне здравствене заштите 88% је у државном 
власништву док су 22% приватног власништва, а налазе се на територији целе 
Републике Србије при чему је 48% на територији главног града, 16% на 
територији Војводине док је 36% у Централној Србији. Све анкетиране установе 
секундарног нивоа здравствене заштите165 су у државном власништву и налазе се 
на територији целе Републике Србије без Косова и Метохије док се анкетиране 
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4. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА И АНАЛИЗА 
Полазећи од постављених хипотеза, а на основу података добијених 
истраживањем литературе, извештаја, научних и стручних радова и новинских 
чланака анализирани су подаци о грешкама у здравственим системима земаља у 
свету и Републике Србије. Грешке су анализиране јер представљају директан 
показатељ квалитета здравственог пословног система, тј. може се сматрати да је 
квалитет пословног система обрнуто пропорционалан грешкама које пословни 
систем генерише током функционисања процеса.  
 
Задовољство корисника здравствених пословних система и њихових запослених 
анализирано је кроз поређење резултата добијених анкетирањем 65 здравствених 
установа Републике Србије и резултата објављених у званичним извештајима 
Градских завода за јавно здравље.  
 
Такође, извршена је анализа тренутног начина подизања нивоа квалитета у 
здравственим установама у Републици Србији који спроводи Министарство 
Здравља и дата процена успешности ове иницијативе на основу анализе добијених 
резултата анкетирањем здравствених установа Републике Србији.167 
 
4.1. Резултати истраживања грешака у здравственим пословним 
системима и анализа резултата 
Грешке здравствених пословних система је тешко мерити и пратити јер не постоји 
јасна дефиниција шта све спада у грешку, систем евидентирања не постоји, а и 
оне нису последица једног чина него сплета околности тј. ланца догађаја.168 О 
грешкама здравствених пословних система сазнаје се путем циљаних 
истраживања спроведених међу пацијентима или анализом тужби које пацијенти 
подносе против лекара или здравственог пословног система. Резултати 
истраживања се објављују у различитим радовима и студијама, не ретко се налазе 
и у књигама чији аутори указују на важност примене Теорије менаџмента 
квалитетом у здравственим пословним системима. 
                                                 
167
 Објашњено у поглављу 3. 
168
 Trusko, B.E., Pexton, C., Harrington, J., Gupta, P., Improving Health Care Quality and Costs with Six 
Sigma, FT Press, 2007., pp.18. 
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Грешке су, заправо, неусаглашености здравственог пословног система у које 
спадају: здравствене грешке, медицинске грешке или лекарске грешке169. Све 
грешке изазивају додатне трошкове које Јуран назива „Трошковима 
неусаглашености“ a које представљају једну врсту трошкова квалитета170.  
 
4.1.1. Резултати истраживања грешака у здравственим 
пословним системима развијених земаља 
У Сједињеним Америчким Државама годишње умре 1,5 до 2,2 милиона људи као 
последица грешке здравственог пословног система. Приликом лечења других 
болести у болницама у Америци се инфицира 2 милиона пацијената годишње, при 
чему њих 88000 умре због тога. То додатно кошта здравствени систем 5 
милијарди долара. Расподела неусаглашености и трошкова неусаглашености 
здравствених пословних система Сједињених Америчких Држава је следећа:171 
 Сепса која повећавају ризик од смрти пацијента у 22% случајева, кошта 
додатних 57727 долара и 11 додатних дана проведених у болници (заузет 
кревет) по пацијенту. 
 Хируршке повреде које повећавају ризик од смрти пацијента у 22% случајева, 
кошта додатних 40323 долара и више додатних дана проведених у болници по 
пацијенту. 
 Медицински материјал и хируршки инструменти заборављени у телу 
пацијента у 24% случајева 
 Незељене реакције на лек јер је дата погрешна доза или погрешан лек у 11% 
случајева. 
 Америчка студија публикована у Јоурнал оф Тхе Медицал Ассоциатион је 
показала да 32600 смртних случајева и 2,4 милиона додатних дана које су 
пацијенти провели хоспитализовани због грешке у лечењу у 2000. години у 
Америци је земљу коштало више од додатних 9,3 милијарди долара.  
 
                                                 
169
 Страна 113, пасус 2. 
170
 Филиповић, Ј.,  Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007., стр. 45. 
171
  Trusko, B.E., Pexton, C., Harrington, J., Gupta, P., Improving Health Care Quality and Costs with Six 
Sigma, FT Press, 2007., pp. 5. 
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У Канади 9000 до 24000 људи умре годишње због грешке лекара. Грешке које 
немају као последицу смртни исход али је исход пружене здравствене услуге и 
даље нежељен су:172 
 1 од 4 бебе на порођају бивају повређене 
 1 пацијент на 1124 пацијента током хоспитализације доживи прелом кука 
 Током хируршких интервенција 7,5 процената пацијената има нежељене 
последице од којих је 37 % било могуће спречити 
 
У Аустралији нежељене последице лечења се јављају у 16,6% случајева173, а у 
Европи у 10% 174, што указује на грешке здравствених система ових земаља. 
Сматра се да је у развијеним земљама број грешака током лечења још већи, јер се 
евиденције о грешкама у здравственим пословним системима не воде па се њима 
не може управљати системски. Такође сматра се да број грешака здравствених 
система земља у развоју далеко прелази број грешака здравствених система 
развијених земаља добијених истраживањима. 
 
4.1.2. Резултати истраживања грешака у здравственим 
пословним системима Републике Србије 
Истраживање је показало да ни једна здравствена установа Републике Србије не 
води евиденцију о својим грешкама. Иако су током истраживања 35,71%175 
здравствених установа примарног нивоа, 100%176 ,здравствених установа 
секундарног нивоа и 25%177 здравствених установа терцијалног нивоа здравствене 
заштите навеле да воде евиденцију о грешкама које се јављају у њиховим 
пословним системима, ни једна од анкетираних установа није била у стању да 
наведе број нити врсту грешака насталих у периоду од 2007. до 2009. године.   
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До података о броју грешака или њиховој учесталости може се доћи једино 
анализом новинских чланака или саопштења медија и вести. Медицински 
Факултет Универзитета у Београду на одсеку за судску медицину је водио 
евиденцију о лекарским грешкама кроз извештаје о резултатима обдукција које су 
спровођене на овом одсеку. Подаци постоје од 1990 до 1999. године, за период 
када Република Србија није улагала напоре у унапређење здравства нити је 
размишљала о унапређењу његовог квалитета. Међутим од 2000. године не 
постоје подаци до којих се може доћи, нити постоји централизовано вођење 
података о здравственим грешкама. 
 
На основу сведочења патолога Мујовић-Зорнић у периоду од 2004-2006. године, 
током којих је Министарство здравља контролисало квалитет и стручни рад 
здравствених установа у Србији, поднето је 88178 кривичних пријава због грешке у 
здравственим пословним системима: 
 У 2006. години поднето је 50 кривичних пријава од којих се највећи број 
пропуста здравствених радника односио на непрепознавање перфорације 
слепог црева. 
 У 2005. години забележено је 27 кривичних пријава 
 У 2004. години 11 кривичних пријава. 
 
 
График 1: Промена броја поднетих кривичних пријава због грешке у 
здравственим пословним системима у периоду од 2004 до 2006. године у 
Републици Србији179 
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  График урађен на основу података добијених из текста који је објавила компанија "Новости",  



























График показује тенденцију пораста кривичних пријава за грешке у лечењу. 
Проф. Др Слободан Ковачевић са института за судску медицину такође у својој 
презентацији указује на пораст броја тужби које се односе на одговорност 
лекара.180Узимајући у обзир да кривичне пријаве не подносе сви који су имали 
искуства са грешкама у здравству и да се кривичне пријаве односе на случајеве са 
катастрофалним, смртним последицама или последицама са трајним 
инвалидитетима, онда се може сматрати да је број грешака у здравству Републике 
Србије далеко већи.  
 
Обдукције се сматрају златним стандардом у мерењу исхода лечења јер показују 
колико је клиничка дијагноза била тачна и начин лечења пацијента био 
исправан.181 Оне указују на лекарске грешке. Показатељи квалитета који се прате 
и мере у здравственим установама у Републици Србији обухватају и степен 
подударности клиничке и обдукционе дијагнозе. Међутим овај параметар се 
прати само у државним болницама на територији главног града Сомбора и Ниша, 
док су приватне болнице и клинике као и све остале болнице и клинике у 
унутрашњости земље изостављене. По извештају182 за период од 1.7.2007-
31.12.2007. од 26 болница за које се прати поменути показатељ квалитета на 
територији Београда у 11 болница су извршене обдукције током 2007. године, што 
значи да је 53,85% болница вршило проверу тачности постављених дијагноза. У 
овом периоду у 11 државних болница у Београду, клиничка и обдукциона 
дијагноза биле су подударне у две трећине случајева (264 случаја) или 64,7% од 
оних случајева који су послати на обдукцију. Најмање подударних дијагноза било 
је у болницама у којима је било највише смртних исхода и највише обдукција, 
56,4% у Клиничком центру Србије, 50% у КБЦ „Земун“, 70,6% у КБЦ „Звездара“, 
док у КБЦ „Др Драгиша Мишовић“ није било подударних дијагноза у свих 6 
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случајева упућених на обдукцију. Ови подаци указују на висок проценат грешке у 
постављању дијагноза а самим тим и лечењу. 
 
Током 2008. године по извештају183 за период од 1.1.2008-31.12.2008. и даље је у 
12 београдских болница вршена обдукција док у осталих 14 није, при чему се 
степен подударности клиничке и обдукционе дијагнозе повећао за 2,33%. 
Најмање подударних дијагноза било је у КБЦ „Др Драгиша Мишовић“ где се од 
свих 32 обдукованих случајева дијагноза није подударала. До смањења 
подударности дијагноза у односу на претходну годину дошло је у КБЦ „Земун“ 
где се степен подударања смањио за 26% у односу на прошлу годину и у 
Специјалној болници за цереброваскуларне болести "Свети Сава" где се степен 
подударности смањио за 1,83%. У осталим болницама степен подударности је 
порастао у просеку за 4,56%184. 
 
4.1.3. Анализа резултата истраживања грешака у здравственим 
пословним системима  
Грешке које систем генерише настају у процесима тог система. Начин одвијања 
процеса директно зависи од управљачког модела система. Управљачки модел 
јесте динамички модел који коришћењем постојећег статичког модела доводи 
систем из постојећег стања у жељено стање и тиме остварује планиране резултате.  
 
Грешке у здравственом систему су трећи узрочник смртности по учесталости, 
одмах иза срчаних обољења и рака, а представљају 9,3% узрочника смрти.185 С 
обзиром да је сваки живот драгоцен здравствени пословни системи треба да теже 
постизању Zero Defect-а186, тј. Zero Defect треба да се подразумева при планирању 
резултата здравственог пословног система. Може се сматрати да здравствени 
пословни системи, без обзира о којој врсти грешака се ради (здравственој, 
медицинској или лекарској), а узимајући у обзир и чињеницу да се о грешкама не 
                                                 
183 Градски завод за јавно здравље Београд,  Показатељи квалитета рада стационарних 
здравствених установа у Београду за период 1.01.-31.12.2008. године, 
http://www.zdravlje.org.rs/kvalitet/2008/index.html 
184
 Изузете су из прорачуна просека процента претходно наведене три болнице у којима је дошло 
до пораста неподударности из прорачуна просека процента. 
185
 Starfield, B. (2000) Is US health really the best in the world?, JAMA, Vol. 284, No. 4, pp.483-485.  
186
 Филиповић, Ј., Основе квалитета, ФОН, Београд, 2007. 
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води систематична евиденција, у свом функционисању генеришу велики број 
грешака. Стога је хипотеза:  
 
 Х13: Управљачки модел примењен у здравственим пословним 
системима не обезбеђује низак проценат грешака и пропуста у 
раду тих система. 
 
потврђена, тј. може се сматрати тачном. 
Оно што више треба да забрине јесте чињеница да уколико се о грешкама не води 
евиденција у здравственим пословним системима се не врши њихова 
класификација на лекарске, медицинске и здравствене грешке. Како је раније 
речено187, на медицинске грешке могуће је утицати само развојем науке, али 
лекарске и здравствене грешке су последица функционисања здравственог 
пословног система те се њихови узроци налазе у процесима система. Уколико се 
ове две врсте грешака не прате онда се ни не анализирају па се о њиховом узроку 
ни не размишља. Евидентно је да ће се грешке понављати јер узроци нису 
идентификовани што онемогућава њихово системско отклањање.  
 
Нека истраживања наводе узроке грешака здравствених пословних система, који 
нису корен насталих проблема већ један од узрока у ланцу свих узрока или су у 
већини случајева грешке а не узроци. Наведени узроци грешке као што су:  
 
 нежељена реакција пацијента на лек представља исход а не узрок,  
 погрешна употреба лека и непотребна хируршка интервенција су услуге које 
се пружају пацијентима и ако су проузроковале нежељени исход онда 
представљају неусаглашену услугу, дакле грешку 
 инфекције задобијене у болницама, у суштини нису узроци, већ последице 
узрока који се налазе у неком од процеса здравственог пословног система.  
 
Од 225000 смрти које су се догодиле у болницама, 106000 проузроковано је 
погрешном употребом лека или нежељеним реакцијама на лек, 80000 смрти 
                                                 
187
 Страна 114, пасус 3. 
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проузроковано је инфекцијама задобијеним у болницама, 12000 непотребном 
хируршком интервенцијом, 7000 грешком лекара, а само 20000 смрти у 
болницама нема медицински узрок.188 У здравству земаља развијеног света 
озбиљна или потенцијално озбиљна медицинска грешка јавља се у 6,7 на сваких 
100 пацијената. Цена тих медицинских грешака процењује се на 4700 долара по 
нежељеном догађају.189 У земљама у развоју сматра се да је проценат грешака по 
пацијенту далеко већи. 
 
Како су и током пружања здравствених услуга са нежељеним исходима 
коришћени ресурси здравствених пословних система, а планирани резултат тиме 
није постигнут, здравствени пословни системи који генеришу грешке не могу се 
сматрати ефикаснима нити онима који адекватно користе своје ресурсе. Ако се уз 
то узму у обзир и додатни трошкови изазвани грешкама у здравственом систему 
хипотеза: 
 Х11: Управљачки модел примењен у здравственим пословним 
системима не обезбеђује њихову високу ефикасност, 
адекватно коришћење ресурса и ниске трошкове пословања. 
 
се може сматрати потврђеном. 
 
4.2. Резултати истраживања задовољства пацијената и запослених у 
здравственим пословним системима и њихова анализа 
Подаци о задовољству пацијената здравственим пословним системима у 
развијеним земљама нису доступни јавности, док се задовољство пацијената у 
здравственим пословним системима прати од 2007. године у Републици Србији, а 
исто праћење одвија се и у Федерацији Босни и Херцеговини као и у Републици 
Хрватској. За праћење задовољства пацијената и запослених користи се метод 
анкетирања који се спроводи једном годишње међу запосленима и пацијентима 
који су се затекли у здравственој установи у том моменту. На основу 
прикупљсних података од пацијената и запослених изводе се закључци о њиховом 
                                                 
188
 Starfield, B. (2000) Is US health really the best in the world?, JAMA, Vol. 284, No. 4, pp.483-485. 
189
 Дадић-Живојиновић, В., Лекари убијају, НИН 2007.,  http://www.nin.co.rs/2000-08/17/14074.html, 
јануар 2008. 
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задовољству, при чему се ни у једном анкетирању до сада није обезбедио валидан 
узорак190. Минимални узорак код анкетирања пацијената био је 146191 пацијената 
у болници  “Др Радивоје Симоновић” у Сомбору у 2007. години, док је 
максималан број анкетираних пацијената у погледу њиховог задовољства био 
1305
192
 у КБЦ Србија у 2009. години. У оним здравственим пословним системима 
у којима се спроводи анкетирање запослених у погледу њиховог задовољства 
обезбеђен је валидан узорак. 
 
Анкетирање корисника у погледу његовог задовољства само је један сегмент 
целокупне слике о задовољству корисника. Други, важан показатељ задовољства 
корисника здравствених пословних система јесу жалбе пацијенета. Здравствени 
пословни системи у Републици Србији воде евиденцију о жалбама пацијената али 
се оне не анализирају у званичним извештајима у оквиру задовољства пацијената. 
Време које пацијент проведе чекајући на услугу не само да директно утиче на 
његово задовољство, већ и на саму успешност лечења, те је, такође, битан 
показатељ у анализи задовољства пацијената. 
 
Задовољство запослених се са једне стране треба истражити директним 
анкетирањем, али је и одлив запослених битан показатељ задовољства запослених 
здравственим пословним системом.  
 
4.2.1. Резултати истраживања задовољства пацијената 
здравствених пословних система Републике Србије 
Истраживање193 спроведено у марту 2010. године показало је да ни једна од 
анкетираних здравствених установа секундарног нивоа здравствене заштите није 
навела податке о задовољству пацијената. Здравствени пословни системи 
                                                 
190
 Валидан узорак за анкетирање задовољства запослених је од 40% до 60% по Powell, L., 
Conducting Hospital Employee Satisfaction Surveys, Mountain States Group, Inc., 2001.,pp.10 али 
се може сматрати да 10% популације обезбеђује валидност истраживања. 
191
 Анализа задовољства корисника услугама здравствене службе и задовољства запослених 2007. 
http://www.zzjzsombor.org/pokazatelji-kvaliteta-zdravstvene-zastite/analiza-zadovoljstva-korisnika-
uslugama-zdravstvene-sluzbe-i-zadovoljstva-zaposlenih-2007, април 2010. 
192
 Задовољство корисника болничком здравственом заштитом у Београду у 2009. години, 
страна3., http://www.zdravlje.org.rs/kvalitet/2009/pdf/10_2.pdf, април 2010. 
193
   Глава 3, страна 113. 
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примарног и терцијалног нивоа навели су податке на основу којих су добијени 
следећи графици: 
 
График 2: Задовољство пацијената услугама примарне здравствене заштите од 
2007. до 2009. године194 
 
 
График 3: Задовољство пацијената услугама терцијалне здравствене заштите од 
2007. до 2009. године195 
 
Оба графика показују тенденцију пада броја задовољних пацијената здравственим 
пословним системима. У званичном Владином извештају196 за 2009. годину о 
задовољству пацијената може се наћи следећи податак који показује уједначеност 
задовољства пацијената у целој Републици Србији.  
                                                 
194
 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији у марту 2010. Подаци се односе на 25 здравствених 
установа примарног нивоа здравствене заштите који су дати у Прилогу 3. 
195
 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији у марту 2010. Подаци се односе на 20 здравствених 
установа терцијалног нивоа здравствене заштите који су дати у Прилогу 3. 
196 Задовољство корисника болничком здравственом заштитом у Београду у 2009. години, 























































Тренд задовољства пацијената здравственим установама 


























































Тренд задовољства пацијената здравственим установама 
терцијалног нивоа здравствене заштите  у периоду од 2007. 




График 4: Задовољство пацијената болничким лечењем у Београду и Републици 
Србији у 2009. години197 
 
При чему је степени задовољства имају следеће значење:  
1 Веома незадовољан,  
2 Незадовољан,  
3 Ни задовољан ни незадовољан,  
4 Задовољан и  
5 Веома задовољан 
Дистрибуција задовољства пацијената по регионима такође је дата у поменутом 
извештају и приказана је Графиком 5 у којем је регион 1 Војводина, 2 Централна 
Србија, 3 Београд и 4 Косово и Метохија. 
 
График 5: Задовољство пацијената болничким лечењем по регионима у 2009. 
години198 
На задовољство корисника као и на успешност лечења директно утиче време које 
пацијент проведе у чексњу на услугу, па је стога важно обратити пажњу и на 
                                                 
197
 Задовољство корисника болничком здравственом заштитом у Београду у 2009. години, 
http://www.zdravlje.org.rs/kvalitet/2009/pdf/10_2.pdf, март 2010. 
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 Задовољство корисника болничком здравственом заштитом у Београду у 2009. години, 




















Степен задовољства пацијената 
Задовољство пацијената болничким лечењем у целини у Београду и 











1 2 3 4
Series1 4,3 4,38 4,26 4,14
Просечна оцена 
Регион 
Задовољство пацијената болничким лечењем по регионима у 
Републици Србији у периоду у 2009. години 
 155 
податке о овим показатељима. Време чекања пацијената у 2009. години на 
здравствене услуге примарног, секундарног и терцијалног нивоа здравствене 
заштите приказано је графицима 6, 7 и 8 у којима су представљене следеће врсте 
услуга: 
1- Преглед лекара опште праксе 
2- Преглед лекара специјалисте без коришћења медицинских уређаја 
3- Преглед лекара специјалисте уз коришћење медицинских уређаја 
4- Хируршка интервенција 
5- Лабораторијски налази  
6- Пружање терапије 
 
График 6: Време које пацијент проведе чекајући на здравствену услугу у 




График 7: Време које пацијент проведе чекајући на здравствену услугу у 
здравственим пословним системима секундарне здравствене заштите у 2009. 
години200 
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 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији у марту 2010. Подаци се односе на 25 здравствених 























Просечно време чекања пацијента на здравствену услугу по врстама 
здравствених услуга у данима по здравственој установи примарног 




















Просечно време чекања пацијента на здравствену услугу по врстама 
здравствених услуга у данима по здравственој установи секундарног 




График 8: Време које пацијент проведе чекајући на здравствену услугу у 
здравственим пословним системима терцијалне здравствене заштите у 2009. 
години201 
 
Из представљених података види се да је најдуже време чекања на прегледе 
лекара специјалисте уз коришћење медицинских уређаја. Ако се узме у обзир да 
прегледима специјалиста претходи преглед лекара опште праксе који за ове 
прегледе упућује пацијента на специјалистички преглед онда стварно време 
чекања на услугу специјалисте укључује и време које пацијент проведе у чекању 
на изабраног лекара опште праксе. 
 
Извештај202 завода за заштиту здравља садржи приказане податке о времену које 
пацијент проведе чекајући на болничке услуге. Ови подаци приказани су 
Графиком 9 у којем је временски интервал 1 период до недељу дана, интервал 2 
период до две недеље, интервал 3 период до месец дана, интервал 4 период већи 
од месец дана док интервал 5 представља незаказане прегледе за које не постоје 
подаци о чекању на њих. 
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 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији у марту 2010. Подаци се односе на 20 здравствених 
установа секундарног нивоа здравствене заштите који су дати у Прилогу 3. 
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 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији у марту 2010. Подаци се односе на 20 здравствених 
установа терцијалног нивоа здравствене заштите који су дати у Прилогу 3. 
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 Задовољство корисника болничком здравственом заштитом у Београду у 2009. години, 





















Просечно време чекања пацијента на здравствену услугу по врстама 
здравствених услуга у данима по здравственој установи терцијалног 




График 9: Време које пацијент проведе чекајући на здравствену услугу у 
установама секундарног нивоа здравствене заштите за период од 2007. до 2009. 
године203 
 
Број операција које пацијент треба да изврши да би дошао до здравствене услуге 
није познат, али је сигурно да расте са нивоом здравствене заштите којој припада 
пословни систем чију услугу треба пацијент. Уједно број операција које пацијент 
мора извршити да би дошао до здравствене услуге расте са порастом удаљености 
пребивалишта пацијента од већих градова. Велики проблем представљају и 
разлике у начинима заказивања прегледа. У неким здравственим пословним 
системима преглед је могуће заказати телефонским путем док је за неке потребно 
да пацијент лично дође да би извршио заказивање прегледа.  
 
Подаци о жалбама пацијената прикупљени су истраживањем204 спроведеним у 
марту 2010 године. На основу њих добијени су графици 10, 11 и 12 у којима је: 
Група 1 - Жалбе пацијената због услова у којима се лече  
Група 2- Жалбе пацијената због нељубазности запослених  
Група 3- Жалбе пацијената због чекања на услугу  
Група 4 -  Жалбе пацијената због кршења права пацијената  
Група 5 - Жалбе пацијената због нетачних резултата лабораторијских 
испитивања 
Група 6 - Жалбе пацијената због осталих разлога 
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1 2 3 4 5
2007. godina 27,40 11,70 19,40 21,40 15,60
2008. godina 28,90 16,00 21,50 19,10 14,50
2009. godina 23,80 20,40 20,10 17,20 18,50
Процентуално 
учешће услуге у 
временском 
интервалу 
Врменски интервал чекања на услигу у недељама 
Време које пацијент проведе чекајући на здравствену услугу за период 
од 2007. до 2009. године 
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График 10: Жалбе пацијената примарног нивоа здравствене заштите у периоду од 
2007. до 2009. године по врстама жалби205 
 
 
График 11: Жалбе пацијената секундарног нивоа здравствене заштите у периоду 
од 2007. до 2009. године по врстама жалби206 
 
 
График 12: Жалбе пацијената терцијалног нивоа здравствене заштите у периоду 
од 2007. до 2009. године по врстама жалби207 
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Тренд жалби пацијената по врстама током 2007., 2008. и 2009. године у 
















































Тренд жалби пацијената по врстама током 2007., 2008. и 2009. године у 
















































Тренд жалби пацијената по врстама током 2007., 2008. и 2009. године у 









Највећи број жалби у примарном нивоу здравствене заштите односи се на 
нељубазност запослених, а број жалби због кршења права пацијената расте током 
трогодишњег периода праћења. Највећи број жалби секундарног нивоа 
здравствене заштите се, као и код примарног, односи на  нељубазност запослених 
и уједно расте током трогодишњег периода праћења. Највећи број жалби 
терцијалног нивоа здравствене заштите односи се на услове у којима се пацијенти 
лече и уједно расте током трогодишњег периода праћења.  
 
Укупан просечан број жалби пацијената по годинама приказан је за сва три нивоа 
здравствене заштите графицима 13, 14 и 15. Графиком 16 приказан је тренд 
укупног броја жалби пацијената за све нивое здравствене заштите. За све графике 




График 13: Тренд жалби пацијената примарног нивоа здравствене заштите у 
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Тренд укупног броја жалби на 100 пацијената у здравственим 
установама примарног нивоа здравствене заштите за период од 




График 14: Тренд жалби пацијената секундарног нивоа здравствене заштите у 
периоду од 2007. до 2009. године209 
 
 
График 15: Тренд жалби пацијената терцијалног нивоа здравствене заштите у 
периоду од 2007. до 2009. године 210 
 
 
График 16: Тренд жалби пацијената свих нивоа здравствене заштите у периоду од 
2007. до 2009. године 211 
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Тренд укупног броја жалби на 100 пацијената у здравственим 
установама секундарног нивоа здравствене заштите за период од 





















Тренд укупног броја жалби на 100 пацијената у здравственим 
установама терцијалног нивоа здравствене заштите за период од 






















Тренд укупног броја жалби на 100 пацијената за сва три нивоа 
здравствене заштите за период од 2007. до 2009. године 
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Број жалби пацијената расте током трогодишњег периода праћења што може 
указивати на деградацију квалитета здравствених пословних система али и на 
повећање свести међу пацијентима о њиховим правима. Евиденцију о жалбама 
пацијената води 78,57% анкетираних здравствених установа примарног нивоа 
здравствене заштите, 100% анкетираних здравствених установа секундарног 
нивоа здравствене заштите и 75% анкетираних здравствених установа терцијалног 
нивоа здравствене заштите. Како се жалбе корисника у Менаџменту кавалитетом 
уколико су основане сматрају крупним неусаглашеностима, уколико се управља 
квалитетом и улажу напори да се квалитет унапреди онда је природно да се жалбе 
пацијената анализирају и њихови узроци отклоне.  Међутим, само 35,71% 
анкетираних здравствених установа примарног нивоа здравствене заштите, 25% 
анкетираних здравствених установа секундарног нивоа здравствене заштите и 
60% анкетираних здравствених установа терцијалног нивоа здравствене заштите 
настоје да делују на узроке својих неусаглашености. 
 
4.2.2. Резултати истраживања задовољства запослених у 
здравственим пословним системима Републике Србије 
Истраживање спроведено у марту 2010. године односило се између осталог и на 
истраживање задовољства запослених у здравственим пословним системима. 
Задовољство запослених прати 11% установа примарног нивоа здравствене 
заштите, 75% установа секундарног нивоа као и 75% установа терцијалног нивоа 
здравствене заштите методом анкетирања својих запослених једном годишње.  
Графици 17, 18, и 19 представљају тренд задовољства запослених у периоду од 
2007. до 2009. године за сваки ниво здравствене заштите понаособ. 
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График 17: Тренд задовољства запослених у примарном нивоу здравствене 
заштите у периоду од 2007. до 2009. године212 
 
 
График 18: Тренд задовољства запослених у секундарном нивоу здравствене 
заштите у периоду од 2007. до 2009. године 213 
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Тренд задовољства запослених примарног нивоа здравствене 
заштите за период од 2007. до 2009. године 
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Тренд задовољства запослених секундарног нивоа здравствене 
заштите за период од 2007. до 2009. године 
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График 19: Тренд задовољства запослених у терцијалном нивоу здравствене 
заштите у периоду од 2007. до 2009. године214  
 
Задовољство запослених свих нивоа здравствене заштите представљено је 
Графиком 20 на којем се види постепен константан пад задовољних запослених у 
здравственим пословним системима. 
 
График 20: Тренд задовољства запослених у свим нивоима здравствене заштите у 
периоду од 2007. до 2009. године215 
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Тренд задовољства запослених терцијалног нивоа здравствене 















Тренд задовољства запослених сва три нивоа здравствене заштите за 
период од 2007. до 2009. године 
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Број запослених који својевољно напуштају пословни систем могу бити 
показатељ незадовољства запослених пословним системом у којем раде. Графици 
21 и 22 показују број запослених за примарни и терцијални ниво здравствене 
заштите који је дао отказ током периода од 2007. до 2009. године. Ни једна 
здравствена установа секундарног нивоа здравствене заштите није дала податке о 
броју запослених који је дао отказ у периоду од 2007. до 2009. године. 
 
 
График 21: Тренд броја запослених примарног нивоа здравствене заштите који је 
дао отказ у периоду од 2007. до 2009. године216 
 
 
График 22: Тренд броја запослених терцијалног нивоа здравствене заштите који је 
дао отказ у периоду од 2007. до 2009. године217 
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Просечан број запослених у установама примарног нивоа 













































Просечан број запослених у установама терцијалног нивоа 
здравствене заштите који је у периоду од 2007. до 2009. године дао 
отказ 
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4.2.3. Анализа резултата истраживања задовољства пацијената 
и запослених у здравственим пословним системима  
Дефиниција квалитета218 указује на утицај особина ентитета на задовољство 
корисника. Неусаглашена здравствена услуга стога не може као последицу дати 
задовољне пацијенте. Дакле, здравствени пословни системи који генеришу 
грешке, поготову лекарске и здравствене, не могу тврдити да остварују високо 
задовољство својих пацијената. С обзиром да је показано да здравствени пословни 
системи у свом функционисању имају грешке које као исход дају некада и 
катастрофалне последице по живот, сви резултати о задовољству пацијената који 
показују високо задовољство у оваким здравственим установама постају спорни. 
Такође, величина узорка анкетираних пацијената у односу на број свих пацијената 
који се лече током године није валидан219 па резултати анкете о задовољству 
пацијената опет постају спорне.  
 
Број жалби пацијената током трогодишњег периода праћења расте, што с једне 
стране указује на незадовољство пацијената, али и на пораст свести о правима 
пацијената. Међутим чињеница да се од 13,3% пацијената, колико је било у 2007. 
до 16,25% пацијената колико је било у 2009. години, жали указује на 
незадовољство корисника здравствених пословних система. 
 
Да би била квалитетана, здравствене услуга мора бити доступна и брза за 
пацијента220. У већини случајева се пружање здравствене услуге не одвија у 
једном моменту и на једном месту, већ услуга лекара опште праксе у здравственој 
установи примарног нивоа отпочиње процес низа везаних здравствених услуга. 
Ако се обрати пажња на податке о чекању пацијената на здравствену услугу по 
којима 18,5% пацијената чека дуже од месец дана и ако се узме у обзир број 
операција који пацијент мора обавити да би дошао до здравствене услуге која 
често није завршена само на једном месту, онда се здравствене услуге не могу 
окарактерисати као брзе и доступне. 
 
                                                 
218
 Поглавље 2, страна 42. 
219
 Поглавље 4, страна 121, пасус 1. 
220
 Поглавље 2, страна 94, наводи испод пасуса 1. 
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Резултати праћења задовољства запослених показују да је оно у константном паду 
током трогодишњег периода праћења. Уједно, расте број оних запослених који 
својевољно напуштају здравствене пословне системе. Узимајући у обзир све 
изложено до сада хипотеза: 
 
 Х12: Управљачки модел примењен у здравственим пословним 
системима не обезбеђује задовољство њихових запослених и 
задовољство пацијената. 
 
може сматрати доказаном. 
 
4.3. Резултати истраживања развоја у здравственим пословним 
системима и њихова анализа 
Анкета221 коришћена у истраживању садржала је део који се односи на све три 
сфере222 развоја у здравственим пословним системима. Развој се примарно схвата 
као квалитативно побољшање223 пословног система што резултује новим услугама 
или производима, новим процесима или технологијама и квалитативним 
побољшањем ресурса. Како квалитет у здравственим пословним системима 
директно зависи од две врсте ресурса, људских ресурса и средстава за рад, питања 
из анкете односила су се на планирање, спровођење и мерење ефеката обука 
људских ресурса, као и на набавку и одржавање средстава за рад који се користе у 
специјализованом подсистему. Такође, прикупљане су и информације које се 
односе на нове методе лечења и дијагностиковања болести, тј. на информације на 
основу којих се планира развој ове сфере. Поређење добијених резултата требало 
је да покаже да ли је развој управљан, усклађен са потребама у окружењу и 
симетричан224, тј такав да равномерно развија све подсистеме здравственог 
пословног система. 
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 Прилог 2 
222
 Поглавље 3, страна 112, наводи након пасуса 3. 
223
 Комазец, Г., Петровић-Лазаревић, С., Управљање развојем предузећа, Мегатренд универзитет, 
2007., стр. 21 
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 Комазец, Г., Петровић-Лазаревић, С., Управљање развојем предузећа, Мегатренд универзитет, 
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4.3.1. Резултати истраживања развоја знања запослених у 
здравственим пословним системима Републике Србије 
Здравствени пословни системи спроводе обуке својих запослених, планирају их 
али њихове ефекте, могло би се рећи да и не мере. Здравствене установе 
примарног нивоа здравствене заштите прате развој знања својих запослених у 
78,54% случајева када се ради о медицинском особљу, док је тај проценат знатно 
мањи када је питању немедицински кадар  и износи 49,98%. График 23 приказује 
однос између здравствених установа примарног нивоа здравствене заштите које 
само планирају обуке запослених, оних које њима управљају, дакле, планирају 
обуке и мере ефекте спроведених обука, и оних у којима је развој знања 




График 23: Однос између установа примарног нивоа здравствене заштите које 
управљају унапређењем знања запослених и оних које не управљају225 
 
У примарном нивоу здравствене заштите 71,43% здравствених пословних система 
планира унапређивање знања својих запослених, али само 7,14% њих прати 
ефекте спроведених унапређења знања. Међутим, њих 100% развој планира на 
основу светских трендова у развоју знања, при чему њих 65,08% узима у обзир и 
развој знања у здравственим установама у окружењу. Ни једна здравствена 
установа примарног нивоа не истражује потребе пацијената да би на основу тих 
информација планирала развој знања људских ресурса. 
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Графици 24 и 25 приказују проценат медицинског и не медицинског кадра који је 
био на обукама у периоду од 2007. до 2009. године у здравственим установама 
примарног нивоа. 
 
График 24: Проценат медицинског кадра који је развијао знања кроз додатне 
обуке у периоду од 2007. до 2009. године у примарном нивоу здравствене 
заштите226  
 
График 25: Проценат немедицинског кадра који је развијао знања кроз додатне 
обуке у периоду од 2007. до 2009. године у примарном нивоу здравствене 
заштите227  
 
У здравственим установама секундарног нивоа здравствене заштите  планирање 
обука запослених је заступљено у 100% случајева, али ни једна од свих 
анкетираних установа не мери ефекте спроведених обука. Одсуство мерења 
ефеката спроведених обука проузрокује недостатак релевантних информација које 
делују као повратна спрега у процесу управљања развојем знања људских 
ресурса. Без мерења ефеката обука пословни систем не може знати да ли су знања 
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 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
пословних система у Републици Србији у марту 2010. Подаци се односе на 25 здравствених 
установа примарног нивоа здравствене заштите који су дати у Прилогу 3. 
227
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запослених заиста квалитативно боља, ни да ли су обуке које су спроведене 
урађене на прави начин. Истраживање потреба пацијената не спроводи ни једна 
здравствена установа да би на основу добијених информација управљала развојем 
знања својих запослених. Планирање обука врши се у 43,16% случајева на основу 
информација добијених истраживањем развоја здравствених установа у 
окружењу, док у 17% случајева користе информације о светским трендовима у 
здравству. Графици 26 и 27 приказују проценат медицинског и не медицинског 
кадра који је био на обукама у периоду од 2007. до 2009. године у здравственим 
установама секундарног нивоа здравствене заштите.  
 
График 26: Проценат медицинског кадра који је развијао знања кроз додатне 




График 27: Проценат немедицинског кадра који је развијао знања кроз додатне 
обуке у периоду од 2007. до 2009. године у секундарном нивоу здравствене 
заштите229 
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График 28 приказује однос између здравствених установа терцијалног нивоа 
здравствене заштите које само планирају обуке запослених, оних које њима 
управљају, дакле планирају обуке и мере ефекте спроведених обука, и оних у 
којима је развој знања запослених стихијски неуправљан процес. 
 
 
График 28: Однос између установа терцијалног нивоа здравствене заштите које 
управљају унапређењем знања запослених и оних које не управљају230 
 
У терцијалном сектору све здравствене установе које планирају обуке својих 
запослених, њих 75%, уједно и мере ефекте спроведених обука. Овај податак 
говори о управљању развојем знања на основу релевантних информација из 
пословног система. Међутим информације које се користе за управљање развојем 
знања из окружења односе се у 98,72% случајева на светске трендове у здравству 
или у 46,54% на информације добијене истраживањем развоја здравствених 
установа у окружењу, док ни једна здравствена установа терцијалног нивоа не 
истражује потребе пацијената. Графици 29 и 30 приказују проценат медицинског 
и не медицинског кадра који је био на обукама у периоду од 2007. до 2009. године 
у здравственим установама терцијалног нивоа здравствене заштите.  
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График 29: Проценат медицинског кадра који је развијао знања кроз додатне 
обуке у периоду од 2007. до 2009. године у терцијалном нивоу здравствене 
заштите231 
 
График 30: Проценат немедицинског кадра који је развијао знања кроз додатне 
обуке у периоду од 2007. до 2009. године у терцијалном нивоу здравствене 
заштите232 
 
Евидентно је да развој знања запослених у здравственим пословним системима 
постоји, међутим када се врсте унапређених знања упореде са потребама у 
окружењу види се да се знања не развијају у складу са потребама окружења. На 
основу статистичког годишњака десет најчешћих узрока смрти међу обољењима у 
Републици Србији у 2008. години дати су у Табели 7:233 
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 Здравствено-статистички годишњак Републике Србије 2008., Институт за јавно здравље Србије 











Просечан проценат медицинског 
кадра који је био на обукама 
40% 50% 76%
Проценат 















Просечан проценат немедицинског кадра који је био на обукама 
 172 
 
Табела 7: Десет најчешћих узрочника смрти у Републици Србији  
Ранг Назив обољења Проценат 
смртности 
1.  Cardiomyopathia - Обољења срчаног мишића  12.71 
2.  Infarctus cerebri - Инфаркт мозга  6.93 
3.  Infarctus myocardi acutus - Акутан инфаркт срца  6.17 
4.  Apoplexia cerebri ut heamorrhagia sive infarctus non 
specificata - Апоплексија - Мождана кап  
4.96 
5.  Morbus cordis ischaemicus chronicus -Хронична 
исхемијска болест срца  
4.90 
6.  Insufficientia cordis - Недовољна функција срца   4.87 
7.  Neoplasma malignum bronchi et pulmonis - Злоћудни 
тумор душника и плућа  
4.81 
8.  Mors alia, causa non specificata - Друга смрт, узрок 
неозначен  
3.14 
9.  Institio cordis - Застој срца  1.73 
10.  Haemorrhagia cerebri - Крварење у мозгу  1.59 
 
Са друге стране у истој години десет најчешћих специјализација у области 
медицине, које су представљене графиком 31, биле су: 
 
График 31: Процентуална заступљеност десет најчешћих специјализација из 
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 Здравствено-статистички годишњак Републике Србије 2008., Институт за јавно здравље Србије 
„Др Милан Јовановић Батут“, 2009., страна 65. 
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наука у 2008. години 
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4.3.2. Резултaти истрaживaњa рaзвојa средстaвa зa рaд у 
здрaвственим пословним системимa Републике Србије 
Здрaвствене устaнове свa три нивоa у периоду од 2007. до 2009. године су 
нaбaвљaле нове медицинске уређaје и aпaрaте. Грaфици 32, 33 и 34 прикaзују 
трендове рaзвојa средстaвa зa рaд у специјaлизовaном подсистему здрaвствених 
пословних системa зa свaки ниво здрaвствене зaштите посебно. 
 
Грaфик 32: Тренд рaзвојa средстaвa зa рaд специјaлизовaног подсистемa 
здрaвствених пословних системa примaрног нивоa здрaвствене зaштите у периоду 
од 2007. до 2009. године235 
 
 
Грaфик 33: Тренд рaзвојa средстaвa зa рaд специјaлизовaног подсистемa 
здрaвствених пословних системa секундaрног нивоa здрaвствене зaштите у 
периоду од 2007. до 2009. године236  
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Грaфик 34: Тренд рaзвојa средстaвa зa рaд специјaлизовaног подсистемa 
здрaвствених пословних системa терцијaлног нивоa здрaвствене зaштите у 
периоду од 2007. до 2009. године237  
 
Кaдa би постојећa средствa констaнтно билa у функцији сa сигурношћу би се 
могло тврдити дa рaзвој средстaвa зa рaд специјaлизовaног подсистемa постоји, 
без обзирa што је његовa вредност нискa. Међутим истраживање238 је показало да 
је током 2009. године просечaн број квaровa постојећих средстaвa зa рaд 
специјaлизовaног подсистемa здрaвствених устaновa био је 6,27 нa примaрном, 
17,7 нa секундaрном и 17,5 нa терцијaлном нивоу здрaвствене зaштите по 
устaнови. Ови квaрови прозроковaли су дa средствa не буду у употреби a тиме дa 
се њимa не пружaју услуге 24 дaнa у примaрном, 45 дaнa у секундaрном док у 
терцијaлном нивоу здрaвствене зaштите није вођенa евиденцијa о времену у којем 
су средствa билa дисфункционaлнa. 
 
4.3.3. Резултaти истрaживaњa рaзвојa услугa у здрaвственим 
пословним системимa Републике Србије 
Рaзвој услугa кроз увођење нових методa лечењa и дијaгностиковaњa прaти кaо 
пaрaметaр 14,29 % aнкетирaних здрaвствених устaновa примaрног нивоa 
здрaвствене зaштите. Грaфик 35 прикaзује просечaн број нових методa лечењa и 
дијaгностиковaњa у периоду од 2007. до 2009. године, дaкле тренд рaзвојa услугa 
здрaвствених устaновa примaрног нивоa. 
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Грaфик 35: Тренд рaзвојa здрaвствених услугa у периоду од 2007. до 2009. године 
у устaновaмa примaрног нивоa здрaвствене зaштите 239 
 
Плaнирaње рaзвојa услугa у здрaвственим пословним системимa примaрног нивоa 
врши се у 97,06% случaјевa нa основу светских трендовa, у 14,36% случaјевa нa 
основу истрaживaњa рaзвојa здрaвствених устaновa у окружењу, a сaмо у 0,21% 
случaјевa нa основу потребa пaцијенaтa. Грaфик 36 прикaзује просечaн број нових 
методa лечењa и дијaгностиковaњa у периоду од 2007. до 2009. године у 
здрaвственим устaновaмa секундaрног нивоa. 
 
Грaфик 36: Тренд рaзвојa здрaвствених услугa у периоду од 2007. до 2009. године 
у устaновaмa секундaрног нивоa здрaвствене зaштите 240 
 
Плaнирaње рaзвојa услугa у здрaвственим пословним системимa секундaрног 
нивоa здрaвствене зaштите врши се у 74,25% случaјевa нa основу светских 
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трендовa, у 0,8% случaјевa нa основу истрaживaњa рaзвојa здрaвствених устaновa 
у окружењу, a ни у једном случaју нa основу потребa пaцијенaтa. Грaфик 37 
прикaзује просечaн број нових методa лечењa и дијaгностиковaњa у периоду од 
2007. до 2009. године у здрaвственим устaновaмa терцијaлног нивоa. 
 
Грaфик 37: Тренд рaзвојa здрaвствених услугa у периоду од 2007. до 2009. године 
у устaновaмa терцијaлног нивоa здрaвствене зaштите241 
 
Плaнирaње рaзвојa услугa у здрaвственим пословним системимa секундaрног 
нивоa здрaвствене зaштите врши се у 90,03% случaјевa нa основу светских 
трендовa, у 29,14% случaјевa нa основу истрaживaњa рaзвојa здрaвствених 
устaновa у окружењу, a у 4,32% случaјa нa основу потребa пaцијенaтa. 
 
4.3.4. Aнaлизa резултaтa истрaживaњa рaзвојa у здрaвственим 
пословним системимa  
Узимaјући у обзир подaтке о рaзвоју који су претходно предстaвљени, евидентно 
је дa рaзвој није усaглaшен сa потребaмa пaцијенaтa, a тиме и потребaмa 
окружењa. Кaдa се рaзмотре резултaти истрaживaњa242 рaзвојa процесa 
универзaлних подсистемa види се дa они не прaте рaзвој процесa и ресурсa у 
специјaлизовaном подсистему јер су све aнкетирaне устaнове нaвеле дa током 
трогодишњег периодa ни једном нису унеле никaкву измену у универзaлне 
процесе243. Последицa лошег функционисaњa процесa одржaвaњa или процесa 
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 Графички приказ података добијених истраживањем начина функционисања здравствених 
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 Поглaвље 3, стрaнa 143. 
243





























Просечан број нових метода лечења и дијагностиковања у 
здравственим установама терцијалног нивоа здравствене 
заштите у периоду од 2007. до 2009. године 
 177 
нaбaвке јесу квaрови244 средстaвa специјaлизовaног подсистемa. С обзиром дa се 
процеси у специјaлизовaном подсистему рaзвијaју док у универзaлним стaгнирaју, 
може се зaкључити дa не постоји симетричaн245 рaзвој у здрaвственим пословним 
системимa.  
 
Рaзвој се плaнирa, aли се плaнирaње не врши нa основу информaцијa које се 
односе нa мерење ефекaтa претходно предузетог рaзвојa, нити нa основу потребa 
корисникa пa се рaзвој не може стогa смaтрaти упрaвљaним. Кaко не постоји 
симетричност, усaглaшеност сa потребaмa окружењa и кaко упрaвљaње рaзвојем 
није aдеквaтно може се смaтрaти дa је хипотезa: 
 
 Х14: Упрaвљaчки модел примењен у здрaвственим пословним 




4.4. Резултaти истрaживaњa нaчинa подизaњa нивоa квaлитетa у 
здрaвственим пословним системимa Републике Србије   
Реформa здрaвственог системa Републике Србије зaпочетa је 2002. године кaдa су 
дефинисaне визијa и принципи функционисaњa здрaвственог системa у Србији, 
стрaтешки плaн "Боље здрaвље зa све у трећем миленијуму", кaо и Aкциони плaн 
до 2015. године који се још увек спроводи.  
 
Реформa је нaстaвљенa 2004. године дефинисaњем објaшњењa зa прaћење 
квaлитетa рaдa, којa су 2005. регулисaнa и зaконом. У јуну 2007. године 
дефинисaни су и покaзaтељи квaлитетa246 нa свим нивоимa здрaвствене зaштите. 
Од тaдa пa до дaнaс донет је низ прaвних aкaтa којимa се прописује рaд 
здрaвствених устaновa и у фокус стaвљaју пaцијент, његово зaдовољство и 
квaлитет пружених услугa. Целa сликa делује кaо ствaрнa жељa и нaстојaње дa се 
здрaвствени систем учини бољим.  
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 Стрaнa 174 
245
 Стрaнa 166, последњи пaсус. 
246
 Преглед покaзaтељa квaлитетa дaт је у прилогу 1. 
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Сa друге стрaне у жижи јaвности су aфере о којимa се пише у новинским 
текстовимa, a које говоре о оштећеним пaцијентимa, смртним случaјевим 
изaзвaним грешком лекaрa и пропустимa у лечењу.247 Евиденцијa о грешкaмa 
лекaрa се не води, aли се о њимa може зaкључивaти посредно aнaлизом новинских 
члaнaкa.  
 
Квaлитет здрaвственог системa се прaти и мери, прaћењем и мерењем прописaних 
пaрaметрa у држaвним здрaвственим устaновaмa нa територији Беогрaдa. Држaвне 
здрaвствене устaнове достaвљaју измерене вредности пaрaметaрa Институту зa 
јaвно здрaвље “Др Милaн Јовaновић Бaтут” који их збирно стaтистички обрaђује, 
достaвљa Министaрству здрaвљa и јaвно објaвљује нa свом сaјту.  
 
У прaћењу и мерењу пaрaметaрa учествују сaмо држaвне здрaвствене устaнове и 
то сaмо оне које се нaлaзе нa територији глaвног грaдa, Нишa, Сомборa и Новог 
Сaдa, пa се из ових покaзaтељa не може видети стaње у целој Републици Србији. 
Тaкође, квaлитет привaтних здрaвствених пословних системa није обухвaћен 
прaћењем и мерењем. 
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 РТВ, Због смрти девојчице вaнреднa проверa клинике у Тиршовој, 01.јун 2009., 
http://www.rtv.rs/sr/vesti/drustvo/drustvo/2009_06_01/vest_134368.jsp, јaнуaр 2010. 
Курир,Кобнa грешкa, средa 7. новембaр 2007. ,  
http://www.kurir-info.rs/clanak/kurir-07-11-2007/kobna-greska, јaнуaр 2010. 
Б92, Тaњуг, Директор КЦ о одговорности лекaрa, 28. мaј 2009. 
http://www.b92.net/info/vesti/index.php?yyyy=2009&мм=05&dd=28&nav_id=362878, јaнуaр 2010. 
Блиц, Болнице плaћaју лекaрске грешке, 07. јул 2008. 
http://vesti.krstarica.com/?rubrika=aktuelno&lang=2&sifra=f2d71d486бdc997305534f48a0583е0d
&dan=07&mesec=07&godina=2008, јaнуaр 2010. 
НИН 2007., Проф. Веснa Дaдић-Живојиновић, Лекaри убијaју,  
http://www.nin.co.rs/2000-08/17/14074.html 
Блиц, Хaнa Дунђеров, Стрaхују од последицa жaлби нa грешке лекaрa, 20.04.2009.,  
http://www.blic.rs/vojvodina.php?id=89007 
Глaс јaвности, Снежaнa Челић,  Професор Дрaгослaв Ерцеговaц о етици лекaрске професије 
Грех је брaнити лекaрa који је нaпрaвио грешку, 28.10.2007,   
http://www.glas-javnosti.rs/clanak/glas-javnosti-28-10-2007/greh-je-braniti-lekara-koji-je-napravio-
gresku 
Компaнијa "Новости" A.Д., Рaдa Ковaчевић, Грешке лекaрa, 19. октобaр 2004. 
http://www.б92.net/info/vesti/tema.php?yyyy=2004&мм=10&nav_id=153657 
Компaнијa "Новости", Ревијa 92 Онлине, др Хaјријa Мујовић-Зорнић. Лекaри зaштићенији од 
белих медведa!, 05.06.2009. 2008., http://www.revija92.rs/code/navigate.php?Id=313 
 179 
Здрaвствене устaнове не aнaлизирaју измерене вредности пaрaметaрa и не 
предлaжу ни корективне ни превентивне aктивности, већ их сaмо прослеђују нa 
збирну aнaлизу. Ингеренције зa рaзвој здрaвственог системa зaконом су додељене 
Министaрству здрaвљa, пa је то добaр изговор здрaвственим устaновaмa дa се не 
бaве, чaк ни у смислу предлогa Министaрству, суштинским побољшaвaњимa 
здрaвственог системa. Министaрство здрaвљa врши aнaлизу измерених 
пaрaметaрa, међутим од моментa мерењa до моментa обрaде и објaвљивaњa 
резултaтa протекне скоро годину дaнa, пa реaговaње нa евентуaлнa жaриштa 
лошег квaлитетa није временски усклaђено. 
 
Не знa се кaко и зaшто су бaш ови пaрaметри прописaни зa прaћење и мерење. С 
обзиром дa се до њих није дошло aнaлизом критеријумa квaлитетa услугa, процесa 
и системa, може се смaтрaти дa они у нaјмaњу руку нису потпуни. Тaкође, 
пaрaметри нису везaни зa конкретну услугу, конкретaн процес или подсистем, пa 
могу укaзaти, евентуaлно, дa нешто није у реду у здрaвственом пословном 
систему, aли се не знa где је узрок лошег квaлитетa и не знa се зaшто.  
 
Неки од пaрaметaрa који су дaти говоре о чистој продуктивности кaо што је 
пaрaметер “просечaн број посетa по лекaру”248. Дa ли повећaње овог пaрaметрa 
говори о повећaњу квaлитетa или о његовој дегрaдaцији? Aко лекaр имa велики 
број посетa, то може знaчити дa је квaлитетaн пa се сви пaцијенти опредељују зa 
његa. Тaкође, може знaчити дa је у питaњу велики број стaновникa нa дaтој 
територији који се морaју негде лечити. Штa се догaђa сa утицaјем зaморa лекaрa 
нa његову рaдну способност и квaлитет рaдa при порaсту бројa пaцијенaтa нa 
дневном нивоу? Прим. др Смиљкa Рaдић, мр сци, зaменик шефa кaтедре опште 
медицине Медицинског фaкултетa у Беогрaду кaже дa лекaри имaју пуно 
могућности дa погреше, зaто што свaкодневно имaју велики број пaцијенaтa, 40-
50, пa и више, преписују много лековa. Постоји још могућности дa се нaпрaве 
грешке, нa пример, приликом хитних интервенцијa, кaд имaју двa хитнa стaњa 
којa лекaр опште прaксе морa сaм дa решaвa.249 
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 Б92, Породични лекaр ? Боље решење, 23 09 2005., www.б92.net, јaнуaр 2010. 
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Пaрaметaр коме нису одређене циљне вредности сa грaницaмa толерaнције, тј. 
прихвaтљивим опсегом250, не може много говорити о квaлитету. Промене његове 
вредности у рaзличитим интервaлимa временa могу укaзивaти нa неке промене у 
систему, aли не о кaквим се променaмa рaди и где се оне одигрaвaју, уколико тaј 
пaрaметaр није директно везaн зa неки део системa, у смислу процесa, ресурсa, 
улaзa или излaзa.  
 
Тренутни нaчин унaпређивaњa квaлитетa здрaвственог системa Републике Србије 
говори о нaпоримa и нaстојaњимa влaде дa зaистa учини нешто у овој облaсти, 
међутим овaквим, не системским приступом сaмо се губи енергијa нa ствaрaњу 
хaотике у силним резултaтимa пaрaметaрa.  
 
Зaпослени у неким држaвним здрaвственим институцијaмa прaте и мере 
прописaне пaрaметре, не знaјући зaшто бaш те, ни којој вредности тих пaрaметaрa 
требa дa теже. У мерењу тих пaрaметaрa их нико не контролише, пa се не може сa 
сигурношћу утврдити веродостојност измерених вредности. Резултaте мерењa нa 
крaју године све институције укључене у ову aктивност шaљу нa стaтистичку 
обрaду Институту зa зaштиту здрaвљa. Институт подaтке обрaђује збирно и 
достaвљa их Министaрству здрaвљa који их aнaлизирa. Нa основу збирне обрaде 
пaрaметaрa, чије циљне вредности нису дефинисaне и зa које се не знa нa који 
елемент здрaвственог системa се односе, Министaрство доноси одлуке, предлоге 
зaконa, политике или aкционе плaнове којимa би требaло подићи ниво квaлитетa 
целокупног здрaвственог системa.  
 
Од моментa последњих мерењa до моментa доношењa одлукa просечно прође 
годину дaнa. Зa годину дaнa зaврши се нови циклус мерењa у здрaвственим 
институцијaмa, што укaзује нa зaкaснелост одлукa које здрaвствени системи требa 
дa спроводе. Ове одлуке се односе нa све здрaвствене институције, и оне које су 
прaтиле и мериле пaрaметре и нa оне које то нису, пa без обзирa нa ниво 
квaлитетa који је рaзличит у свим здрaвственим институцијaмa, све морaју 
спровести донете одлуке. Високо центрaлизовaн систем унaпређивaњa квaлитетa 
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чини овaј процес тромим и зaкaснелим. Тaкође, потпуно је у супротстaвљен 
теорији менaџментa квaлитетом којa инсистирa нa влaсницимa процесa251, 
особaмa које су компетентне дa унaпређују процесе зa које су одговорне.  
 
 
Сликa 24: Прикaз сaдaшњег нaчинa унaпређењa квaлитетa здрaвственог системa у 
Републици Србији 
 
Сликa 24 прикaзује нaчин прикупљaњa и дистрибуцује информaцијa о 
вредностимa пaрaметaрa који се прaте у здрaвственим пословним системимa у 
Републици Србији. Здрaвствени пословни систем A не прaти пaрaметре, кaко су 
нaзвaни звaнично, покaзaтеље квaлитетa, док здрaвствени пословни систем прaти. 
Пaрaметри се прикупљaју током вршењa процесa, прикупљaњем информaцијa од 
пaцијенaтa и зaпослених кaо и прaћењем резултaтa. Кaко ни једaн пaрaметaр није 
директно везaн зa одређени елемент системa, и кaко нису дефинисaне њихове 
циљне вредности, њиховим прaћењем и мерењем добијa се приличнa количинa 
подaтaкa нa основу којих се тешко могу извести зaкључци о томе штa тaчно у 
здрaвственом пословном систему A требa побољшaти. Нa основу измерених 
вредности не може се зaкључити дa ли проблеми или неусaглaшености постоје у 
функционисaњу здрaвственог пословног системa, нити штa је њихов глaвни узрок. 
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Резултaти прaћењa се шaљу нa обрaду и aнaлизу нa основу којих Министaрство 
здрaвљa доноси мере у виду одлукa, политикa и aкционих плaновa који вaже зa 
све здрaвствене пословне системе у држaвном влaсништву. Донете мере вaже зa 
све здрaвствене пословне системе чaк и оне који нису прaтили покaзaтеље 
квaлитетa, a који су нa слици 24 предстaвљaни здрaвственим пословним системом 
Б. С обзиром дa се проблеми у здрaвственим пословним системимa не могу 
идентификовaти сa сигурношћу путем прaћењa и мерењa прописaних покaзaтељa 
квaлитетa и дa је временски период који протекне од моментa прaћењa и мерењa 
покaзaтељa квaлитетa до моментa примене мерa које је донело Министaрство 
здрaвљa прилично дугaчaк, првa основнa истрaживaчкa хипотезa којa глaси: 
 
 Првa основнa истрaживaчкa хипотезa глaси: Упрaвљaчки и 
оргaнизaциони модели примењени у здрaвственим пословним 
системимa не обезбеђују решaвaње проблемa који се јaвљaју у овим 
пословним системимa. 
 
може се смaтрaти докaзaном. 
 
 
4.5. Aнaлизa стaњa нивоa квaлитетa у здрaвственим пословним 
системимa Републике Србије   
Неусaглaшености или квaлитет нaстaју кaо последицa нaчинa функционисaњa 
процесa пословног системa.252 Кaко су сви процеси у пословном систему у 
директној или индиректној вези, лоше функционисaње једног може изaзвaти 
неусaглaшености у неком од везaних процесa253. Стогa се може зaкључити дa се 
подизaњем квaлитетa процесa може утицaти нa смaњење бројa неусaглaшености у 
здрaвственом пословном систему чиме би се обезбедило решaвaње проблемa који 
се у њему јaвљaју, кaо што су: нискa ефикaсност, неaдеквaтно коришћење 
ресурсa, високи трошкови пословaњa, недовољно зaдовољство њихових 
                                                 
252
 Објaшњено нa стрaни 88, први пaсус. 
253
 Примери изaзивaњa неусaглaшености у једном процесу лошим квaлитетом другог процесa дaти 
су нa стрaни 123. 
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зaпослених и пaцијенaтa, постојaње грешaкa и пропустa у рaду тих системa, и 
неaдеквaтaн рaзвој. 
Нa квaлитет процесa утичу његове функционaлне и бaзне одреднице254. 
Дефинисaњем бaзних одредницa свих кључних и критичних процесa свих 
подсистемa здрaвствених пословних системa ствaрa се основ зa постизaње 
њихових функционaлних одредницa, чиме се подиже ниво квaлитетa процесa и 
подсистемa којимa припaдaју.  
 
Обезбеђење пројектовaног нивоa квaлитетa процесa путем дефинисaњa бaзних 
одредницa процесa и унaпређивaње квaлитетa процесa, могуће је сaмо уз прaћење 





















                                                 
254
 Глaвa 2, стрaнa 58. 
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5. ОПШТИ МОДЕЛ ЗА ПОДИЗАЊЕ НИВОА КВАЛИТЕТА 
ЗДРАВСТВЕНОГ ПОСЛОВНОГ СИСТЕМА 
Здравствене установе представљају пословне системе255, па се сходно томе за 
њихово подизање нивоа квалитета могу примењивати модели система за 
менаџмент квалитетом и тоталног менаџмента квалитетом. Како Модел система 
квалитета развијен на Факултету организационих наука256 у највећој мери од свих 
приказаних модела дефинише процесе257 пословног система у којима настаје или 
се деградира квалитет, логика овог модела биће примењена у дефинисању Модела 
за подизање нивоа квалитета здравственог пословног система. Такође, у 
пројектовању биће поштован системски и процесни приступ као и анатомска 
структура пословног система, која пословни систем сагледава као систем од 
дванаест стандардних подсистема. 
 
Подизање нивоа квалитета здравствених пословних система мора поћи од 
дефинисања корисника здравствених пословних система и њихових захтева, 
поштујући сврху здравствених пословних система, да би се кроз исте дошло до 
дефинисања квалитета услуга здравствених пословних система. Сврха 
здравственог пословног система  је одржавање или унапређивање здравственог 
стања пацијената у зависности од тога да ли је пацијент болестан или здрав када 
користи услугу. Болест је нежељено здравствено стање, дакле проблем, па ће се 
као проблем и посматрати у пројектовању Модела за подизање нивоа квалитета 
здравственог пословног система, док ће се услуге здравствених пословних 
система сагледавати као активности, тј. процеси којима се проблем болести 
решава.  
 
Као и сваки други систем и здравствени пословни системи су способни да пруже 
услуге дефинисаног квалитета само уколико су његови процеси тако дефинисани 
да су у стању да произведу захтеване излазе. То даље води до пројектовања 
процеса тако да могу да пружити излазе дефинисаног квалитета, поштујући везе 
међу свим процесима у систему кроз призму „корисник-снабдевач“. Везе међу 
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 Доказано у глави 2, страна 104. 
256
 Страна 83 
257
 Глава 2, компарација модела и анализа, страна 86 
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процесима дефинишу се путем каталога процеса који произилази из Модела 
пословног система развијеног на Факултету организационих наука, а 
пројектовање процеса врши се процедурама чиме се они стандардизују и чиме им 
се обезбеђују базне одреднице квалитета.  
 
Стабилност процеса обезбеђује се праћењем и мерењем параметара квалитета 
који морају бити тако дефинисани да јасно и једнозначно указују на ниво 
квалитета процеса који се прати и мери. Такође, праћење и мерење параметара 
квалитета треба да се одвија у планираним интервалима и на оптималан начин.   
 
5.1 Дефинисање структуре општег модела за подизање нивоа 
квалитета здравственог пословног система  
Општи модел за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система 
сагледава здравствене установе као системе чији су међузависни елементи у свом 
функционисању усмерени ка постизању здравља човека. Да би функционисао 
здравствени пословни систем користи улазе „У“ које процеси здравственог 
пословног система трансформишу у излазе „И“ или помоћу њих стварају излазе 
„И“. Улазе здравствени пословни систем набавља из окружења и до момента 
првог коришћења у процесима они представљају улазе да би уколико се не троше 
већ користе у процесима постали ресурси. Стални улази258 у здравствени 
пословни систем, глобално посматрано, су:  
 
 информације и документа које здравственим установама достављају друге 
здравствене установе о стањима пацијената 
 информације и документа које здравственим установама достављају њихови 
добављачи или потенцијални добављачи 
 Информације и документа које здравствене установе прикупљају како би 
оптимално управљале сопственим пословним системом 
 Финансијска средства на која здравствени пословни систем по основу 
пружених услуга остварује право 
                                                 
258
 Глава 2, страна 25 
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 енергија која се троши у функционисању процеса и стога константно 
надокнађује улазном енергијом 
 материјал који се троши у току одвијања процеса и као и енергија 
константно надокнађује новим потребним количинама матерјала 
 
Повремени улази259 у здравствене пословне системе, глобално посматрано, су: 
 
 средства за рад која се набављају како би се заменила нефункционална 
средства, повећали капацитети или спровео развој 
 финансијска средства која здравствени пословни систем добија у виду 
донација, кредита и спонзорстава 
 људски ресурси који се набављају као надокнада за одлив кадрова, повећање 
капацитета или развој  
 инфраструктура која се набавља да би се повећали капацитети или спровео 
развој 
 
Додатни улази у здравствени пословни систем су пацијенти, јер без њих 
здравствене услуге не би могле да се пружају. Може се рећи да пацијент 
представља покретач или иницијацију функционисања здравственог пословног 
система, посебно оних процеса који директно стварају здравствене услуге као 
излазе.  
 
Улази који су набављени и не троше се, већ се користе у функционисању процеса 
чине ресурсе, а у здравственом пословном систему су то људски ресурси, 
средства за рад, информације, документација и постојећа инфраструктура. Од 
квалитета ресурса директно зависи квалитет процеса, а самим тим и њихових 
излаза, па се њиховим квалитетом такође мора управљати. 
 
Излази из здравственог пословног система састоје се из продуката, отпада, 
документације и информација и других врста излаза. Продукти се пласирају на 
тржишту и по основу њих здравствени пословни систем остварује права на 
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 Глава 2, страна 25 
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финансијска средства, тј. профит или учешће у расподели финансијских средстава 
из буџета. Продукти су здравствене услуге које се пружају пацијентима, 
здравствени производи- лекови и медикаменти који се справљају у апотекама, и 
нова сазнања из области медицине код терцијалног нивоа здравствене заштите. 
Квалитетом свих продуката мора се управљати како би исходи били жељени и 
очекивани а заинтересоване стране задовољне. Отпад представља објекат који 
власник одбацује, намерава да одбаци или треба да одбаци260 тј. у случају 
здравствених пословних система то је нежељени или одбачени материјал261 током 
функционисања система. Отпад се састоји из медицинског и немедицинског 
отпада. Како медицински отпад има висок ризик по загађење животне средине и 
угрожавање здравља људи њиме се мора управљати тако да се ризик смањи на 
минимум а нежељене последице не десе. Информације и документација су 
намењени другим здравственим пословним системима и јавности. Њима 
здравствени систем мора управљати како би спречио нежељене последице 
нетачних и закаснелих информација, као и непотпуне и невалидне документације. 
Остали излази представљају све друге врсте излаза из здравствених пословних 
система међу којима су најчешће људски ресурси који по основу престанка 
радног односа одлазе из здравственог пословног система у окружење. Сликом 25 









Слика 25: Општи модел међузависности окружења и глобалних елемената 
здравственог пословног система262 
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У здравственом пословном систему одвијају се процеси који се по основу излаза 
који пружају окружењу или другим процесима у здравственом пословном систему 
групишу око заједничког циља. Процеси који имају исти циљ да заједничким 
функционисањем пруже одређени излаз другим процесима, подсистемима или 
окружењу, заједно са ресурсима које користе чине подсистеме здравственог 
пословног система. Општи модел за подизање нивоа квалитета здравственог 
пословног система, користећи анатомску структуру пословног система, 
препознаје дванаест подсистема од чега је један специјализован и осталих 
једанаест универзалних. Слика 26 представља приказ свих дванаест подсистема у 





Слика 26: Структура општег модела за подизање нивоа квалитета здравственог 
пословног система263 
 
Утицај свих подсистема на квалитет услуга није једнак за све подсистеме, стога 
ни важност њихове улоге у стварању квалитета здравствених услуга није једнака 
за сваки подсистем. Сваки подсистем у моделу посматраће се као систем који се 
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 Извор: Митровић, Ж., Основе модела система квалитета, Јупик, Београд 1996., страна 30. 
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састоји из елемената истих врста за све подсистеме, али са различитом важности 
утицаја на квалитет излаза из датог подсистема. Градација важности утицаја на 
квалитет мора се узети у обзир при дефинисању математичког модела за 
подизање нивоа квалитета здравствених пословних система. 
 
5.2  Дефинисање оквира за пројектовање продуката општег 
модела за подизање нивоа квалитета здравственог пословног 
система 
Продукти здравственог пословног система представљају здравствене услуге 
којима се делује на здравствено стање пацијената како би се оно одржало у 
границама толеранције или како би се оно вратило у границе толеранције у 
оквиру којих се креће здравље. Како се здравственим услугама делује на болест у 
циљу њеног спречавања или отклањања, и како се болест може посматрати као 
проблем настао у функционисању организма, онда се и здравствене услуге могу 
посматрати као активности или процеси којима се делује на решавање насталих 
проблема или спречавање њиховог појављивања264. 
 
Глобалне фазе процеса решавања проблема без обзира на његову врсту су увек 
исте. Увек се полази од истраживања и прикупљања релевантних информација и 
података о проблему да би се дао одговор да ли проблем постоји или не и ако 
постоји да би се исти дефинисао у смислу идентификације његовог узрока. 
Уколико проблем постоји дефинишу се мере за његово отклањање, чијим се 
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Слика 27: Фазе процеса решавања проблема 
 
 
Сликом 27 приказан је ток процеса решавања проблема који ће служити као основ 
за дефинисање глобалних врста здравствених услуга.  
 
Иако пацијент може тражити услугу од здравственог пословног система за 
решавање проблема свог здравственог стања, често се догађа да, с обзиром да су 
проблеми у здравственим стањима пацијената комплексни, у дијагностиковању и 
лечењу једне болести учествује више здравствених пословних система. Некада 
чак један корак у процесу решавања проблема болести обавља више здравствених 
установа. Сваки од здравствених пословних система сноси одговорност за 
квалитет обављања корака или дела корака у решавању проблема који је тај 
здравствени пословни систем извршио. 
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Надаље ће се глобалне врсте услуга методом хијерархијске декомпозиције 
разчланити на ниже нивое или подврсте здравствених услуга, узимајући у обзир 
критеријуме: 
 Објекат над којим се врши здравствена услуга који може бити жив 
или мртав организам 
 Опсег деловања здравствене услуге током дијагностиковања или 
лечења из којег се издвајају две основне врсте здравствених услуга: 
општих или специјалних,  
 Време пружања услуга у односу на појаву проблема из којег се 
издвајају две основне врсте здравствених услуга:  превентивне или 
корективне  
 Сложеност метода на којима се базира здравствена услуга као: 
простих или сложених метода које се примењују.  
 
Како услуге имају ту особину да се могу изједначити са процесом њиховог 
пружања, онда ће се услуге које пружа здравствени пословни систем посматрати 
као глобални процеси специјализованог подсистема у Моделу за подизање нивоа 
квалитета здравствених пословних система. 
 
5.3 Дефинисање структуре подсистема општег модела за подизање 
нивоа квалитета здравственог пословног система 
Модел система квалитета развијен на Факултету организационих наука предвиђа 
да се сваки подсистем састоји из компонената којима се може мерити ниво 
квалитета подсистема а чине их: послови и задаци, кадрови, техничка 
опремљеност, методе и технике, информације, удруживање, организовање, и 
компонената којима се могу мерити ефекти подсистема а чине их: утицај 
квалитета на зараде, међународна подела рада и квалитет, утицај квалитета рада 
на профит и профитабилност. Послови и задаци могу бити стални и повремени, па 
ће са аспекта универзалности и непроменљивости модела поменута компонента у 
Моделу за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система бити 
названа „процеси“. У прилог посматрању структуре подсистема кроз његове 
процесе, а не послове и задатке говори и то да дефинисање послова и задатака  
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подразумева њихово спровођење, што представља процес. Разлог постављања 
процеса на место прве компоненте подсистема јесте наглашавање значаја 
процесног приступа и поштовање организације свих осталих компонената 
подсистема у односу на потребе посматраних процеса. Овиме се указује на 
важност улоге квалитета процеса у стварању квалитетног излаза из подсистема и 
подржава процесни приступ.   
 
Друга компонента „кадрови“ биће замењена савременим називом „људски 
ресурси“. Кадрови су назив прошло вековног економског уређења наше земље 
који, тако названи асоцирају на руковођење њима, уместо менаџмент њима. 
Кадрови, као и средства за рад у свом називу носе конотацију радне снаге, чији су 
лимити одређени радним временом и утрошком енергије а допринос пословном 
систему би се могао схватити у њиховој продуктивности. Људски ресурси као 
компонента подразумевају њихову мотивацију, способности, вештине и знања и 
тако схваћени подразумевају константан развој својих особина па тимским радом 
и идејама могу константно доприносити развоју пословног система и подизању 
нивоа квалитета свих његових елемената. 
 
Компоненте „техничка опремљеност“, „методе и технике“ и „информације“ 
подразумеваће респективно средства за рад која се користе у процесима 
подсистема, начине, алате и технологије за њихово извођење као и неопходне 
информације да би процеси подсистема оптимално функционисали.  
 
Шеста компонента модела „удруживање и нормативно регулисање“ биће названа 
„нормативно регулисање“, а односиће се на нормативе људских ресурса, 
средстава за рад и матерјала у процесу подсистема који их користи да би 
оптимално функционисао. Удруживање се у моделу неће разматрати јер као 
компонента има смисла када се пословни систем посматра функционално па је 
онда важно нагласисти која радна места или која средства здружено учествују у 




Седма компонента „организовање“ односи се на радна места предвиђена 
систематизацијом радних места и организационе целине здравствених пословних 
система које су неопходне за вршење процеса подсистема. Ова компонента поред 
одређивања одговорности и овлашћења, уједно повезује два начина сагледавања 
организације- функционални и процесни приступ, тј. статичку и динамичку 
структуру.  
 
Уместо три последње компоненте којима се могу мерити ефекти подсистема а 
које чине: „утицај квалитета на зараде“, „међународна подела рада и квалитет“, 
„утицај квалитета рада на профит и профитабилност“, с обзиром на сврху 
здравствених пословних система која се истиче у односу на профит, биће 
разматрана осма компонента подсистема „трошкови“. Ова компонента односи се 
на неопходне финансијске ресурсе које користи процес подсистема у свом 
оптималном функционисању. 
 
Осам наведених компоненти здравственог пословног система дају одговоре на 
питања: 
 Како створити излаз из подсистема пројектованих перформанси? 
 Ко ствара излаз из подсистема пројектованих перформанси? 
 Која средства су неопходна да би се створио излаз из подсистема 
пројектованих перформанси? 
 Које методе, технике и алате треба користити да би се добио излаз 
из подсистема пројектованих перформанси? 
 Које информације су неопходне да би се добио излаз из подсистема 
пројектованих перформанси? 
 Колико рада, матерјала, средстава и времена је потребно да би се 
добио излаз из подсистема пројектованих перформанси? 
 Која све радна места и организационе целине имају одговорност за 
стварање излаза из подсистема пројектованих перформанси? 
 Колико то све кошта? 
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Компонента „Процеси“ састоји се из елемената на нижем хијерархијском нивоу 
које чине базни процеси подсистема. Како сваки нов процес пролази исте фазе од 
идеје до реализације како би био оптимално пројектован и оптимално реализован, 
у Моделу за подизање нивоа здравственог пословног система уважаваће се фазе 
процеса Модела система квалитета развијеног на Факултету организационих 
наука. Свака фаза састоји се из активности које се изједначавају са 
карактеристикама датог елемента у оквиру одређене компоненте модела. 
 
Фаза „истраживање“ односи се на прикупљање свих неопходних информација за 
пројектовање оптималног тока и излаза из процеса који тек треба да се уведе у 
пословни систем. Ова фаза подразумева информације о процесима који ће 
снабдевати процес улазима и о потребама процеса којима нови процес треба да 
испоручи излазе. Неопходне информације које се прикупљају фазом 
„истраживање“ односе се на преосталих седам компоненти подсистема везаних за 
будући процес а које се одређују у односу на процесе са којима ће бити будући 
процес у вези.  
 
Фаза „конструисање“ односи се на пројектовање излаза процеса тј. дефинисање 
његових особина. У зависности од тога у коју компоненту подсистема може да се 
сврста излаз, његове особине се одређују у односу на исту компоненту процеса 
коме је нови процес добављач. Такође, ова фаза подразумева и унос новог процеса 
у стабло процеса дефинисано каталогом процеса, као и његово додавање у 
елементе прве компоненте подсистема „процеси“ која припада подсистему којем 
припада и нови процес. 
 
Фаза „технологија рада“ се односи на пројектовање оптималног тока процеса и 
дефинисање свих ресурса да би будући процес оптимално функционисао. То 
значи да се новоуписани процес у елементе прве компоненте повезује у моделу са 
осталим односним компонентама које су неопходне у његовом функционисању. 
Поменута фаза подразумева и израду процедуре којом би се стабилизовао ток 
процеса и обезбедило управљање његовим квалитетом. 
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Фаза „примена“ значи реализацију процеса онако како је предвиђено претходно 
дефинисаном процедуром. Претходне фазе изводе се у случају побољшавања 
постојећег процеса или увођења новог непостојећег процеса, дакле ретко, док се 
фаза „примена“ одвија све док процес функционише у пословном систему. 
 
Фаза „употреба“ подразумева коришћење излаза процеса у другим процесима-
купцима, подсистемима или у окружењу. Уколико процес има опредмећени излаз, 
дакле производ, фазе „примена“ и „употреба“ одвијају се свака за себе и 
временски су дистанциране, док се код процеса који дају неопредмећени излаз, тј. 
услугу ове две фазе одвијају истовремено. 
 
Фаза „подршка“ подразумева праћење и мерење параметара који се односе на све 
компоненте које се везују за процес и праћење самог процеса. Нежељене 
вредности параметара указују на поремећаје у процесу или деградацију квалитета 
компоненти које се везују за процес, што даље иницира промене у процесу па се 
може опет кренути од фазе „истраживање“. 
 
Свака компонента има различит степен утицаја на квалитет излаза подсистема. 
Степен утицаја исте посматране компоненте у различитим подсистемима на 
квалитет излаза тих подсистема варира. На пример, јасно је да у информационом 
подсистему компонента „техичка опремљеност“ има висок степен утицаја на 
квалитет излаза док то није случај са подсистемом људских ресурса. У 
дефинисању математичког модела за посизање нивоа квалитета здравственог 
пословног система имаће се у виду константовано. 
 
Процеси дефинисани у оквиру прве компоненте у виду елемената подсистема 
групишу се у логички заокружене целине које заједно са осталим компонентама 
са којима су у вези граде подсистеме датог подсистема. Како Модел система 
квалитета развијен на Факултету организационих наука овај део назива 
системима, исти ће у Моделу за подизање нивоа здравственог пословног система 
бити назван „под-подсистеми“ како би се обезбедила једнозначност и указало на 
хијерархију делова који чине здравствени пословни систем. 
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Ако би се здравствени пословни систем посматрао изнутра, онда би се служили 
логиком структуирања подсистема, с тим што би тада прву компоненту чинили 
сви главни процеси дванаест подсистема. Сликом 28 приказана је структура 
општег модела пословног система која ће бити усвојена у дефинисању модела за 
подизање нивоа квалитета здравственог пословног система. 
 
У дефинисању математичког модела здравственог пословног система такође ће се 
користити хијерархијски приступ. Ниво квалитета здравственог пословног 
система представљаће збир нивоа квалитета подсистема. Ниво квалитета сваког 
подсистема представљаће збир нивоа квалитета његових компоненти 
пондерисаних у односу на степен утицаја на квалитет излаза из подсистема. 
Нивои квалитета компоненти представљаће оцену нивоа квалитета додељену на 
основу разлике измерених вредности дефинисаних параметара и циљних 
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Слика 28: Структура општег модела здравственог пословног система сагледаваног преко 
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 Модел развијен на основу постојећег модела пословног система датог  у Митровић, Ж., Основе 
модела система квалитета, Јупик, Београд, 1996., страна 34. 
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5.4 Дефинисање процеса општег модела за подизање нивоа 
квалитета здравственог пословног система 
У оквиру подсистема процеси се повезују међу собом како би испоручили другим 
подсистемима или окружењу излаз пројектованог квалитета. Они се понашају као 
купац-добављач и постоје у хијерархијском односу. Глобални процеси 
подсистема су они у којима се стварају продукти тог подсистема, тј. излази којима 
се испуњава сврха и циљ тог подсистема. Сви процеси који помажу њихово 
функционисање, а налазе се у том подсистему су помоћни процеси. Глобални 
процеси свих подсистема стварају мрежу процеса целокупног пословног система, 
повезујући се међусобно улазима и излазима.  
 
Почетна активност дефинисања процеса сваког подсистема јесте њихова 
идентификација у каталогу процеса тог подсистема. У дефинисању процеса 
полази се од њихове припадности одређеном подсистему. Сваки подсистем се 
посматра као систем који има одређене излазе, продукте и сврху. Такође, сваки 
подсистем има улазе и ресурсе које користи у свом функционисању. Продукти 
подсистема су онај део излаза из подсистема којима подсистем остварује своју 
сврху у пословном систему. Онај процес или они процеси који стварају продукте 
су глобални процеси подсистема и представљају први хијерархијски ниво у 
дефинисању процеса модела. Уједно ови процеси представљају елементе 
подсистема у оквиру прве компоненте „процеси“. 
 
Други ниво чине процеси који стварају улазе у глобалне процесе или њихове фазе 
тј процеси снабдевачи, или подпроцеси глобалног процеса који чине делове 
глобалног процеса тј. његове фазе. За сваки процес другог нивоа дефинишу се 
њихови подпроцеси и процеси снабдевачи на трећем хијерархијском нивоу. Овај 
поступак се понавља до нивоа активности чије даље хијерархијско разлагање не 
би имало сврху. Модел каталога процеса представљен је сликом 29. 
 
По правилу, глобалне процесе обавља више радних места у пословном систему, а 
често се дешава да пролазе и кроз више организационих целина када се пословни 
систем посматра функционално. Процеси чији је хијерархијски ниво висок 
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дефинишу се процедурама у којима се графички и вербално прописује њихов ток, 
одговорности радних места за квалитет њиховог извођења, ресурси које 
прописани процеси користе и нормативи којима су одређени њихови капацитети. 
Сваку процедуру прате формулари и образци који својом формом одређују 
неопходне информације које се прикупљају током вршења процеса и преносе 
њима до одређених центара-фаза процеса којима су те информације неопходне за 
даље функционисање. Такође, у оквиру процедура наводе се и параметри којима 
се прати квалитет процеса, одговорност одређеног радног места за праћење 
параметра и циљне вредности параметра са границама толеранције.  
 
Процедуре су добар начин пројектовања процеса јер имају троструку улогу. Прва 
улога јесте сазнајна, јер сви који не знају како треба извршити процес путем увида 
у процедуру могу сазнати. Тиме се скраћује време потребно за обуку извршилаца. 
Друга улога је пројектно-извршна, јер добро креиране процедуре садрже 
формуларе и образце који не могу бити попуњени уколико се активности у 
процесу не извршавају на пројектован начин. Трећа улога је контролна, јер они 
који контролишу процесе могу увек са лакоћом проверити реално стање са 
пројектованим стањем поређењем попуњених образаца са процедуром или 




Слика 29: Модел каталога процеса 
 
С обзиром да су сви процеси у пословном систему повезани ланцем добављач-
купац266 и да из тог разлога сви остварују већи или мањи утицај на квалитет 
продуката пословног система, процеси свих подсистема треба да буду одређени 
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 Глава 2, страна 43 
267
 Глава 2, страна 59 
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5.5 Дефинисање општег математичког модела за израчунавање 
нивоа квалитета здравственог пословног система  
Математички део модела служи за прорачун нивоа квалитета здравственог 
пословног система преко његових саставних делова. Базира се на хијерархијском 
приступу уважавајући чињеницу да се вредност нивоа квалитета вишег 
хијерархијског нивоа система састоји из вредности нивоа квалитета његових 
хијерархијски нижих делова. Сваки хијерархијски нижи део система има одређени 
степен утицаја, тј. важност улоге у стварању квалитета вишег хијерархијског 
нивоа система па се ова чињеница поштује кроз пондерисање нивоа квалитета 
сваког хијерархијски нижег дела система. Математички модел нивоа квалитета 
одређеног хијерархијског нивоа је збир производа нивоа квалитета његових 
саставних делова NKi и њихових односних пондера Pi. Модел садржи онолики 
број сабирака за одређени хијерархијски ниво, колико има саставних делова у том 
хијерархијском нивоу. Дакле ниво квалитета одређеног дела система или система 
је: 
ф1)                                                                             n 
NK= ∑ Pi * NKi 
                                                                                                    i=1 
Вредност нивоа квалитета било ког хијерархијског нивоа система или било ког 
дела система може бити минимално 0 а максимално 1. То значи да ниво квалитета 
узима вредности реалних бројева скупа од 0 до 1. Систем или његов део чији је 
ниво квалитета вредности 0 сматра се потпуно неусаглашеним, док се систем или 
његов део са нивоом квалитета вредности 1 сматра тоталним квалитетом. 
 
Вредност пондера Pi одређује се преко оцене важности улоге у стварању 
квалитета Oi. Оцену важности дају експерти поредећи утицај дела коме дају оцену 
са утицајем осталих делова истог хијерархијског нивоа на квалитет вишег 
хијерархијског нивоа. Распон у којем се крећу оцене не дозвољава крајњем 
резултату да узме вредност мању од 0 или већу од 1 јер се и пондери 
пропорционално оценама узимају вредности од 0 до 1. Вредност пондера 
представља оцену утицаја дела на квалитет подељену са збиром оцена утицаја на 
квалитет свих делова хијерархијског нивоа чији се пондер израчунава. На овај 
 202 
начин обезбеђује се сразмерност пондера утицају и лимитираност модела да се 
вредност његовог нивоа квалитета увек налази између 0 и 1. 
ф2)                                                                                          n 
Pi = Oi / ∑ Oi 
                                                                                                               i=1 
За распон вредности нивоа квалитета делова система најнижег хијерархијског 
нивоа, дакле карактеристика у односу на њихове вредности параметара, узима се 
опсег од 0 до 1. За сваки параметар се дефинише циљна вредност CV и дозвољене 
границе толеранције које представљају скуп свих дозвољених вредности које 
може имати параметар, а да се карактеристика за коју се параметар прати и мери 
не сматра неусаглашеном. Ниво квалитета одређене карактеристике за одређени 
параметар има вредност 0 када измерена вредност параметра IV одступа од задате 
циљне вредности CV толико да се налази изван граница толеранције GT. Ниво 
квалитета те карактеристике за односни параметар је 0 јер је карактеристика по 
питању тог параметра потпуно неусаглашена. Ниво квалитета одређене 
карактеристике за одређени параметар има вредност 1 када је измерену вредност 
тог параметара IV једнака задатој циљној вредности CV. Ниво квалитета те 
карактеристике за односни параметар је 1 јер је карактеристика по питању тог 
параметра потпуно усаглашена. Уколико је измерена вредност параметра 
карактеристике IV у границама толеранције GT, али није једнака циљној 
вредности CV, ниво квалитета карактеристике за тај параметар једнак је 0,5 јер је 
квалитет прихватљив али није тотални. Ниво квалитета k-те карактеристике за i-
ти параметар је: 
ф3) 
 





Уколико су границе толеранције једнаке циљној вредности за одређени параметар 
карактеристике, тј. ако никакво одступање од циљне вредности није дозвољено 
онда ниво квалитета те карактеристике за тај параметар може бити 1 ако је 
<=>    NKk,i = 0     GT 
<=>  NKk,i = 0,5   GT  >
 
IV  ≠ CV 
<=>    NKk,i = 1   CV ≠ GT   IV = CV   >
 
CV ≠ GT   







<=>    NKk,i = 1   CV = GT   IV = CV   >
 
<=>    NKk,i = 0   CV = GT   IV ≠CV   >
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измерена вредност једнака циљној, или 0 уколико постоји разлика између циљне 
вредности и измерене вредности параметра. 
 
Како се ниво квалитета карактеристика модела може пратити и идентификовати 
преко више параметара, онда он зависи од измерених вредности свих његових 
параметара. Степен утицаја одређене перформансе карактеристике чије се 
испуњености одређују праћењем и мерењем параметра може бити различит, а 
утицај сваке перформансе карактеристике изражава се пондером. Пондер 
параметара се одређује преко оцене важности улоге у стварању квалитета Oi. 
Оцену важности дају експерти поредећи утицај перформансе коју оцењују са 
утицајем осталих перформанси те карактеристике на њен квалитет. Вредност 
пондера представља оцену важности те перформансе подељену са збиром оцена 
свих перформанси те карактеристике. Пондер i-тог параметра k-те карактеристике 
модела за подизање нивоа квалитета здравственог пословног система је: 
Ф4)                                                                                           n 
Pk,i = Oi / ∑ Oi 
                                                                                                                 i=1 
 
Ниво квалитета к-те карактеристике по измереним вредностима свих њених 
параметара је: 
Ф5)                                                                            n 
NKk= ∑ Pk,i * NKk,i 
                                                                                                  i=1 
 
Ниво квалитета може се прорачунавати само за реалне здравствене пословне 
система, тј. оне подсистеме или делове чији су процеси у фази примене, а при 
томе постоји дефинисана њихова технологија рада, тј. процедуре или упутства, и 
параметри преко којих се прати квалитет његових најнижих хијерархиских нивоа- 
карактеристика. Реалан модел, тј. измерене вредности параметара пореде се са 
циљним вредностима датим у технологијама рада и на основу резултата поређења 




6. ПРОЈEКТОВАЊE МОДEЛА СИСТEМА ЗА ПОДИЗАЊE 
НИВОА КВАЛИТEТА ЗДРАВСТВEНОГ ПОСЛОВНОГ 
СИСТEМА 
Модeл систeма за подизањe нивоа квалитeта здравствeних пословних систeма 
поштујe чињeницу да сe остваривањeм јeднакости измeђу пројeктованог и 
остварeног квалитeта свих eлeмeната здравствeног пословног систeма, обeзбeђујe 
јeднакост измeђу пројeктованог и остварeног квалитeта здравствeних услуга. 
Стога сe модeловањe, у овом случају, можe изјeдначити са дeфинисањeм 
анатомскe структурe здравствeног пословног систeма, свих њeних саставних 
дeлова и њихових мeђусобних вeза, док сe структура модeла, тада, можe 
изјeдначити са анатомском структуром здравствeног пословног систeма. 
Обeзбeђeњe квалитeта  сваког саставног дeла структурe остварујe сe путeм 
дeфинисања парамeтара квалитeта и њихових прихватљивих врeдности, мeтода за 
њихово праћeњe и мeрeњe и путeм порeђeња измeрeних врeдности са 
дeфинисаним прихватљивим врeдностима. Одступања измeрeних од дeфинисаних 
прихватљивих врeдности парамeтара квалитeта указујe на дeградацију квалитeта 
eлeмeнта чији јe парамeтар праћeн, па сe њeгов квалитeт можe на врeмe 
побољшати корeктивним активностима. 
 
Подизањe нивоа квалитeта можe сe схватити као побољшавањe својстава и 
особина одрeђeног eнтитeта који у датој корeлацији синeргeтски рeзултују 
повeћањeм задовољства корисника eнтитeта. Циљ дeфинисања модeла систeма за 
подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма јe обeзбeђивањe 
квалитeта свих њeгових саставних дeлова у фазама пројeктовања, примeнe, 
контролe и унапрeђивања здравствeног пословног систeма. Од модeла сe очeкујe: 
Очeкивањe 1:   Да садржи свe eлeмeнтe који имају утицај на функционисањe 
здравствeног пословног систeма и квалитeт њeгових излаза 
Очeкивањe 2:   Да пружи подршку праћeњу грeшака и нeусаглашeности у 
здравствeном пословном систeму и јeдноставном 
идeнтификовању њихових узрока 
Очeкивањe 3:   Да јe усаглашeн са свим најширe примeњeним модeлима и 
стандардима квалитeта 
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Очeкивањe 4:   Да пружа подршку мeрeњу квалитeта сваког eлeмeнта и поштујe 
утицај eлeмeната на квалитeт цeлокупног здравствeног пословног 
систeма и њeгових излаза 
Очeкивањe 5:   
 
Да омогућава компрeсију бројних података о квалитeту 
eлeмeната у јeдноставну сажeту информацију дизајнирану за 
пацијeнтe и за упорeђивањe квалитeта вишe здравствeних 
пословних систeма којe користe исти модeл 
Очeкивањe 6:   Да прeдставља основ за израду софтвeра здравствeног пословног 
систeма, тако да ни јeдан eлeмeнт који има утицаја на 
функционисањe здравствeног пословног систeма и квалитeт 
њeгових излаза нe будe занeмарeн у модeлу. 
 
Модeл систeма за подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма сe 
састоји из графичког, вeрбалног и матeматичког дeла. Сва три дeла модeла 
поштују систeмски и процeсни приступ као и хијeрархију дeлова систeма 
приказану прeтходном главом. 
 
Графички дeо модeла служи за пројeктовањe свих дeлова здравствeног пословног 
систeма тако да синeргeтско дeјство њихових пeрформанси дајe излазe жeљeног 
квалитeта. Он служи као основ за израду процeдура којима сe обeзбeђујe 
оптимално функционисањe процeса у здравствeним пословним систeмима. Модeл 
обухвата компонeнтe, eлeмeнтe и карактeристикe здравствeних пословних 
систeма сва три нивоа здравствeнe заштитe. Флeксибилан јe јeр сe у њeга, у 
оквиру компонeната, могу додавати или од свих бирати они eлeмeнти који постојe 
у рeалном здравствeном пословном систeму одрeђeног нивоа здравствeнe 
заштитe, а они дeлови који нe постојe, вeћ сe прeузимају из „аутсорс“ пословних 
систeма, могу сe примeном модeла контролисати на јeдноставан начин.  
 
Вeрбални дeо модeла прeдставља објашњeњe графичког дeла модeла. Он 
објашњава вeзe измeђу различитих дeлова графичког модeла и повeзујe графички 
дeо са матeматичким дeлом модeла. У вeрбалном дeлу модeла објашњава сe сврха 
сваког хијeрархијског дeла модeла, дeфинишу њeгови корисници и излази којe он 
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пружа, а на чији сe квалитeт утичe структуром и пeрформансама њeгових 
саставних дeлова. Модeл садржи приказ структурe здравствeног пословног 
систeма, њeгових излаза и каталог услуга са парамeтрима којe трeба пратити и 
мeрити у циљу управљања њиховим квалитeтом. Такођe, модeл садржи структуру 
свих подсистeма и каталогe процeса модeлованих подсистeма. 
 
Матeматички дeо модeла служи за израчунавањe нивоа квалитeта сваког дeла 
здравствeног пословног систeма. Он поштујe хијeрархијску структуру модeла, 
мeсто дeла за који сe израчунава ниво квалитeта у цeлом систeму и њeгов утицај 
на квалитeт хијeрархијски вишeг дeла чији јe чинилац. Матeматички модeл служи 
за добијањe информацијe о нивоу квалитeта сваког саставног дeла систeма која 
можe служити као јавни податак у рангирању квалитeта здравствeних пословних 
систeма који користe овај модeл и као алат за доношeњe одлука мeнаџмeнту 
здравствeних пословних систeма о будућим правцима унапрeђивања квалитeта јeр 
јeднозначно указујe на дeо систeма чији јe квалитeт дeградиран. 
 
Модeл за подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма посматра 
здравствeну установу, бeз обзира којeм нивоу здравствeнe заштитe припада, са 
спољашњeг и унутрашњeг аспeкта. Спољашњи аспeкт подразумeва интeракцију 
здравствeног пословног систeма са окружeњeм прeко њeгових излаза којима 
остварујe сопствeну сврху. Унутрашњи аспeкт подразумeва дeфинисањe 
структурe здравствeног пословног систeма чијим сe функционисањeм стварају 
излази којима сe остварујe сврха здравствeног пословног систeма. Модeл јe 
хијeрархијски организован у три нивоа. На првом хијeрархијском нивоу модeл 
саглeдава здравствeни пословни систeм споља и изнутра али у цeлости. 
Спољашњe саглeдавањe здравствeног пословног систeма рeзултујe дeфинисањeм 
свих улаза и излаза који су у комуникацији са окружeњeм и заинтeрeсованих 
страна тј. корисника свакe врстe излаза. Унутрашњe саглeдавањe здравствeног 
пословног систeма на првом хијeрархијском нивоу модeла прeдставља анатомско 
структурирањe здравствeног пословног систeма прeко свих њeгових статичких и 
динамичких дeлова организованих у мeђузависнe компонeнтe. Други 
хијeрархијски ниво модeла подразумeва дeфинисањe здравствeног пословног 
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систeма кроз интeракцију њeгових подсистeма који сe базирају на анатомској 
структури развијeној на Факултeту организационих наука. На послeдњeм 
хијeрархијском нивоу модeл дeфинишe структуру сваког од подсистeма из којих 
сe састоји здравствeни пословни систeм.  Сва три хијeрархијска нивоа 
подразумeвају вeрбални и графички приказ и матeматички модeл за прорачун 
нивоа квалитeта овог хијeрархијског дeла који јe дeфинисан датим хијeрархијским 
нивоом модeла. 
 
6.1 Пројeктовањe структурe модeла систeма за подизањe нивоа 
квалитeта здравствeног пословног систeма 
Модeл систeма за подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма 
посматра здравствeни систeм глобално споља и дeтаљно изнутра. Први 
хијeрархијски ниво модeла подразумeва дeфинисањe свих eнтитeта прeко којих 
здравствeни пословни систeм остварујe вeзe и комуницира са окружeњeм као и 
идeнтификацију корисника сваког од излаза здравствeног пословног систeма. 
Такођe, овај ниво подразумeва дeфинисањe унутрашњe структурe здравствeног 
пословног систeма прeко статичких и динамичких дeлова класификованих у 
њeговe компонeнтe. Други хијeрархијски ниво саглeдава здравствeни пословни 
систeм прeко њeгових дeлова, подсистeма базираних на анатомској структури 
пословних систeма. Трeћи ниво подразумeва дeфинисањe структурe сваког 
подсистeма здравствeног пословног систeма кроз компонeнтe  састављeнe од 
карактeристика. Модeл систeма за подизањe нивоа квалитeта здравствeних 
пословних систeма који дeфинишe здравствeни пословни систeм глобално на 
свом првом хијeрархијском нивоу прeдставља: 
 Графички приказ структурe здравствeног систeма у интeракцији са 
њeговим окружeњeм, што омогућава тачно дeфинисањe свих излаза из 
здравствeног пословног систeма чијим квалитeтом о мора управљати. 
 Вeрбални опис структурe здравствeног систeма у интeракцији са њeговим 
окружeњeм којим сe дeфинишу сви излази из здравствeног пословног 
систeма чијим квалитeтом о мора управљати.  
 Графички приказ продуката здравствeног пословног систeма путeм 
дeкомпозицијe здравствeних услуга 
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 Вeрбални опис здравствeних услуга прeко каталога услуга и вeрбални опис 
излаза из здравствeног пословног систeма прeко каталога излаза чији 
квалитeт прeдставља послeдицу квалитeта здравствeног пословног систeма 
 Графички приказ структурe здравствeног пословног систeма изнутра прeко 
компонeнти систeма.  
 Вeрбални опис структурe здравствeног пословног систeма изнутра прeко 
компонeнти систeма 
 Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта здравствeног 
пословног систeма и њeгових излаза 
 
На другом хијeрархијском нивоу модeл подразумeва: 
 Графички приказ и вeрбални опис структурe здравствeног пословног 
систeма изнутра прeко подсистeма здравствeног пословног систeма.  
 Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта подсистeма 
здравствeног пословног систeма. 
 
На трeћeм хијeрархијском нивоу модeл подразумeва: 
 Графички приказ и вeрбални опис структурe подсистeма здравствeног 
пословног систeма прeко компонeнти подсистeма и њихових саставних 
дeлова карактeристика. 
 Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта карактeристика и 
компонeнти подсистeма здравствeног пословног систeма. 
 
 
6.1.1 Графички приказ и вeрбални опис структурe здравствeног 
систeма у интeракцији са њeговим окружeњeм – први 
хијeрархијски ниво модeла 
Здравствeни пословни систeм својим дeловима на основу рeсурса и процeса, 
примајући улазe из окружeња ствара излазe. Дeо тих излаза су и здравствeнe 
услугe којe прeдстављају продуктe здравствeног пословног систeма. Тотални, тј. 
врхунски квалитeт здравствeних услуга трeба да будe циљ сваког здравствeног 
пословног систeма, али порeд управљања квалитeтом здравствeних услуга, мора 
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сe управљати и квалитeтом њeгових осталих излаза јeр нeки од њих могу због 
нeсавeсног понашања здравствeног пословног систeма нанeти вeлику штeту 
окружeњу и друштву и угрозити животe људи, што јe супротно сврси 
здравствeних пословних систeма. 
 
Највeћи ризик носи са собом нeадeкватно управљањe отпадом, поготово 
мeдицинским отпадом, јeр сe њeговим нeадeкватним одлагањeм можe подстаћи 
процeс ширeња заразних болeсти на људe у окружeњу. Стога јe важно да 
здравствeни пословни систeм обeзбeђујe отпад тако да он нeма утицаја на 
контаминацију животнe срeдинe и окружeња, а процeси који сe вeзују за 
обeзбeђeњe отпада, трeба да буду саставни дeо подсистeма пружања здравствeних 
услуга будући да јe отпад излаз из здравствeног пословног систeма и да сe 
мeдицински отпад ствара у процeсу пружања здравствeних услуга. 
 
Докумeнтација која јe, такођe, излаз из здравствeног пословног систeма мора бити 
врeмeнски усклађeна са потрeбама корисника докумeнтацијe, тачна и 
свeобухватна у информацијама којe садржи и вeрификована од странe 
здравствeног пословног систeма. Корисници нeмeдицинскe докумeнтацијe су 
држава, државнe институцијe, државни органи и други пословни систeми. 
Најчeшћe јe та докумeнтација излаз из подсистeма набавкe, финансија и људских 
рeсурса. Мeдицинска докумeнтација јe излаз из подсистeма пружања 
здравствeних услуга и садржи информацијe о здравствeним стањима пацијeната. 
Њeни корисници су други здравствeни пословни систeми, пословни систeми у 
којима су пацијeнти запослeни, државнe институцијe и сами пацијeнти. 
Докумeнтација сe шаљe у окружeњe коришћeњeм курира или поштe, а у случају 
мeдицинскe докумeнтацијe, чeсто су пацијeнти прeносно срeдство.  
 
Нова сазнања су послeдица процeса подсистeма пружања здравствeних услуга 
здравствeних пословних систeма тeрцијалног нивоа здравствeнe заштитe и спадају 
у домeн мeдицинскe наукe, фармацијe, биологијe, нeрeтко физикe, хeмијe, 
тeхнологијe и информатикe. Њих обухватају новe мeтодe лeчeња, нова сазнања о 
постојeћим болeстима или откривањe нових болeсти, нови лeкови. Корисници 
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ових излаза су друштво, спонзори који су финансирали и наручили истраживања 
и будући пацијeнти који ћe имати користи од нових сазнања ода када она постану 
дeо рeдовних продуката здравствeних пословних систeма. Проналажeњe и 
примeна нових сазнања у здравству урeђeна јe законима и стандардима, а основни 
критeријум квалитeта јeстe бeзбeдност њиховe примeнe по пацијeнта. 
 
Производи који су излаз из здравствeног пословног систeма су лeкови и 
мeдикамeнти који сe справљају или прилагођавају примeни у апотeкама. 
Корисници ових излаза су пацијeнти, а њихови критeријуми квалитeта вeзују сe за 
усаглашeност њиховог остварeног квалитeта са пројeктованим квалитeтом, тј. 
њиховог хeмијског састава са прописаним саставом. 
 
Дeтаљан приказ здравствeног пословног систeма у интeракцији са 
заинтeрeсованим странама и окружeњeм дат јe на слици 28. Овај приказ нe прави 
разлику измeђу здравствeних установа примарног, сeкундарног и тeрцијалног 
нивоа здравствeнe заштитe, вeћ дајe свeобухватан глобални прeглeд излаза из 
здравствeних пословног систeма свих нивоа. Како овај приказ прeдставља основ 
за разраду модeла, здравствeни пословни систeм који подижe свој ниво квалитeта 
бира онe излазe из свог систeма којe у остварујe процeсима у рeалном систeму, 
док онe којe нe остварујe одбацујe. С обзиром да отпад и докумeнтација постојe у 
свим здравствeним пословним систeмима у цeлости нe могу бити изостављeни 
при подизању нивоа квалитeта здравствeних пословних систeма.  
 
Како излази из систeма прeдстављeни на слици 30 прeдстављају врстe излаза, за 
сваку врсту излаза коју здравствeни пословни систeм рeализујe дeфинишe сe 
каталог услуга, производа, отпада, докумeнтацијe у којeм сe мeтодом 
дeкомпозицијe долази до сваког појединачног излаза. За сваки дeфинисани излаз, 
дeфинишу сe критeријуми квалитeта на основу којих трeба дeфинисати парамeтрe 
и њиховe циљнe врeдности са границама толeранцијe, као и мeтод праћeња и 
мeрeња парамeтра зајeдно са фрeквeнцијом мeрeња. Измeрeнe врeдности 
парамeтара упорeђeнe са циљним врeдностима показују стeпeн испуњeности 





















Слика 30: Графички приказ структурe здравствeног пословног систeма у 
интeракцији са њeговим окружeњeм– први хијeрархијски ниво модeла268 
 
6.1.2 Графички приказ и вeрбални опис продуката здравствeног 
пословног систeма путeм дeкомпозицијe здравствeних услуга 
Продукти здравствeног пословног систeма прeдстављају онај дeо излаза који јe 
намeњeн корисницима-пацијeнтима и на основу којeг здравствeни пословни 
систeм остварујe право на профит или учeшћe у расподeли буџeта. Продуктe 
прeдстављају здравствeнe услугe којима сe дeлујe на здравствeно стањe пацијeнта 
како би сe оно одржало у границама толeранцијe, уколико јe у питању здрав 
пацијeнт, или вратило у границe толeранцијe, уколико јe у питању болeстан 
пацијeнт. 
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 Модел развијен на основу Упрошћеног графичког приказа услужног пословног система, Глава 
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Нове методе лечења 
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Здравствeнe услугe сe посматрају као групe активности којe сe прeдузимају у 
циљу рeшавања или спрeчавања здравствeних проблeма пацијeната. За пацијeнта 
који јe дошао у здравствeни пословни систeм, а комe још увeк нијe дeфинисана 
дијагноза, сe прво прeглeдима врши утврђивањe здравствeног стања. Прeглeди сe 
могу посматрати као активности којима сe прикупљају подаци о здравствeном 
стању пацијeната да би сe одговорило на питањe да ли јe пацијeнт здрав или 
болeстан. Овe групe активности имају исту сврху као и почeтнe активности 
прeдузeтe у циљу рeшавања проблeма а којe сe односe на прикупљањe података о 
проблeму тј. њeговом узроку. У зависности од мeтода којe сe користe, срeдстава 
за рад и знања извршиоца прeглeда они могу бити општи, спeцијалистички и 
лабораторијска испитивања. Општe прeглeдe вршe углавном лeкари општe 
мeдицинe у циљу прикупљања података о свeукупном стању организма пацијeнта. 
Спeцијалистичкe прeглeдe вршe лeкари спeцијалисти за одрeђeну област 
мeдицинe, чeсто уз коришћeњe спeцијализованих мeдицинских урeђаја, како би 
прикупили податкe о одрeђeном органу или систeму органа пацијeнта. 
Лабораторијско испитивањe подразумeва лабораторијскe мeтодe, срeдства и 
анализe којe лаборанти спроводe лабораторијским мeтодама у посeбним 
условима. Општи и спeцијалистички прeглeди могу бити систeматски уколико сe 
изводe у циљу одржавања здравствeног стања пацијeнта којe јe у границама 
толeранцијe па спадају у прeвeнтивно лeчeњe. Такођe, могу бити први прeглeди 
који сe спроводe да када пацијeнт долази први пут да сe утврди који проблeм у 
здравствeном стању пацијeнта постоји. Општи и спeцијалистички прeглeди могу 
бити и контролни прeглeди који имају за циљ утврђивањe утицаја прописанe 
тeрапијe на побољшањe здравствeног стања пацијeнта.  
 
Општи прeглeди дeфинишу да ли постоји здравствeни проблeм, могу иницирати 
лабораторијско испитивањe уколико су за утврђивањe постојања проблeма и 
њeгово дeфинисањe нeопходни подаци лабораторијског испитивања. Такођe 
општи прeглeд можe иницирати спeцијалистички прeглeд уколико постоји сумња 
да јe на одрeђeном органу или систeму органа присутан вeћи здравствeни 
проблeм. И општи и спeцијалистички прeглeд прeдстављају први прeглeд ако сe 
прeдузимају у циљу идeнтификацијe болeсти.  Оног момeнта када сe проблeм 
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идeнтификујe, тј. дeфинишe од којe болeсти пацијeнт болујe поставља сe 
дијагноза.  Прeглeдe можe обављати вишe здравствeних пословних систeма док сe 
нe прикупe нeопходни подаци за постављањe дијагнозe коју ћe утврдити јeдан од 
лeкара из јeднe здравствeнe установe. Са аспeкта пацијeнта, бeз обзира на број 
здравствeних пословних систeма или број лeка који обављају прeглeдe процeс 
прeглeдања и постављања дијагнозe можe бити схваћeн као јeдна услуга. 
Мeђутим, како сваки дeо могу обављати различити здравствeни пословни систeми 
и како од квалитeта свакe активности зависи квалитeт крајњe активности 
здравствeнe услугe прeглeда и здравствeнe услугe постављања дијагнозe су 
раздвојeнe као засeбнe. 
 
За постављeну дијагнозу прописујe сe тeрапија којом трeба да сe дeлујe на болeст 
и организам пацијeнта врати у здраво стањe. Прописивањe тeрапијe прeдставља 
прописивањe активности и мeра којима сe дeлујe на узрок проблeма у циљу 
њeговог отклањања и могу сe изјeдначити са корeктивним дeловањeм. 
Прописивањe тeрапијe и постављањe дијагнозe су обично врeмeнски вeзанe 
активности, али с обзиром да постоји могућност да сe јави грeшка у избору 
тeрапијe или да сe од вишe могућих тeрапија нe изабeрe најбоља, овe двe услугe сe 
посматрају, такођe, као засeбнe. 
 
Прописану тeрапију можe примeњивати сам пацијeнт, а можe му јe пружати и 
здравствeни пословни систeм, при чeму то нe мора бити исти здравствeни 
пословни систeм у којeм јe дeфинисана тeрапија. У зависности од стeпeна 
сложeности, захтeва за хоспитализацијом, брзинe опоравка, стeпeна тeжинe 
подношeња тeрапијe и дeла организма над којим сe тeрапија спроводи, онe сe 
могу сврстати у простe интeрвeнцијe, сложeнe интeрвeнцијe и стоматолошкe 
интeрвeнцијe.  
 
Простe интeрвeнцијe нe захтeвају хоспитализацију, спроводe сe на мањeм 
локалном дeлу организма и пацијeнт сe рeлативно брзо опоравља након њих при 
чeму сe нe осeћају вeћe промeнe у даљeм начину живота пацијeнта. У простe 
интeрвeнцијe спадају: санација рана и поврeда ушивањeм, чишћeњeм и 
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прeвијањeм, инцизијe којe чинe мањe хируршкe интeрвeнцијe чишћeња локалних 
малих дeлова на тeлу бeз или уз локалну анeстeзију, давањe мeдикамeната у виду 
лeкова и трансфузијe, трeтирања оболeлих или поврeђeних мeста употрeбом 
мeдицинских урeђаја и апарата или вeжбама и масажом. Сложeнe интeрвeнцијe 
захтeвају хоспитализацију пацијeнта, спроводe сe чeсто уз употрeбу тоталнe 
анeстeзијe, пацијeнт сe након њих тeжe опоравља или му сe мeња начин живота. У 
њих спадају хируршкe интeрвeнцијe и порођаји. Стоматолошкe интeрвeнцијe 
подразумeвају лeчeњe и интeрвeнцију на зубима пацијeнта. 
 
Обдукцијe су посeбна врста здравствeних услуга јeр сe спроводe на мртвом 
организму у циљу откривања узрока смрти. Онe сe могу упорeдити са 
eвалуацијом спровeдeних активности у рeшавању проблeма. Њихови корисници 
нису пацијeнти, вeћ државни органи, институцијe или породицe прeминулих 
пацијeната над којима сe врши обдукција. 
 
Сликом 31 приказанe су глобалнe врстe здравствeних услуга и њиховe 




Слика 31: Графички приказ продуката здравствeног пословног систeма269 
 
Свака врста здравствeнe услугe можe бити пружeна засeбно од странe 
здравствeног пословног систeма. Стога свака, глeдано сeпаратно, има свој ниво 
квалитeта у зависности од стeпeна усаглашeности са потрeбама њeних корисника.  
 
Потрeбe корисника изражeнe су критeријумима квалитeта свакe услугe који 
зајeдно прeдстављају пројeктовани квалитeт здравствeнe услугe. Сваки 
критeријум квалитeта вeзујe сe за одрeђeнe парамeтрe квалитeта чијим сe 
праћeњeм и мeрeњeм врши контрола квалитeта здравствeних услуга. Уколико су 
измeрeнe врeдности парамeтара квалитeта пружeнe здравствeнe услугe јeднакe 
прeтходно дeфинисаним циљним врeдностима парамeтара квалитeта пружeна 
                                                 
269
 Приказ развијен на основу декомпозиције Слике 30: Графички приказ структурe здравствeног 
пословног систeма у интeракцији са њeговим окружeњeм– први хијeрархијски ниво модела, 
стр. 164. 
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здравствeна услуга јe усаглашeна са потрeбама пацијeната и њeн ниво квалитeта 
јe висок. Испуњавањe критeријума квалитeта кроз постизањe циљних врeдности 
парамeтара квалитeта зависи од различитих фактора који прeдстављају условe за 
постизањe високог нивоа квалитeта здравствeних услуга. У табeлама којe слeдe 
дeфинисани су критeријуми квалитeта свакe врстe здравствeнe услугe, парамeтри 
прeко којих сe прати постизањe високог нивоа квалитeта и фактори који утичу на 
испуњавањe дeфинисаних критeријума. 
 
Табeла 8: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 





















































(Прeглeд обухвата свe 
органe, систeмe органа 
прeглeданe прeдвиђeним 
мeтодама уз употрeбу 
прeдвиђeних мeд. урeђаја и 
срeдстава, идeнтификацију 
свих додатних прeглeда и 
лабораторијских испитивања 
да би сe поставила дијагноза) 
Број планираних ставки у 
односу на број остварeних 
ставки којe су обухваћeнe 
прeглeдом 
Број додатних анализа 
тражeних на слeдeћeм прeглeду 
Адeкватно знањe 
лeкара 
Исправна мeд. срeдства 
Исправни мeд. урeђаји 
Тачност налаза Број исправљeних налаза 
Оптималан бр. лeкара 
у односу на број 
пацијeната 
Оптималан број мeд. 
Срeдстава и урeђаја 
Брзина  
(Врeмe којe пацијeнт 
провeдe у чeкању на 
прeглeд зајeдно са 
врeмeном потрeбним за 
прeглeд) 
Врeмe 







(лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за заказивањe 
Број контаката за заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe пацијeнт 





(Пружањe услугe у заказано 
врeмe) 
Разлика измeђу врeмeна 
пријeма пацијeнта у ординацију 







(Начин на који сe лeкар 
опходи прeма пацијeнту и 
на који комуницира са 
пацијeнтом) 
Број жалби пацијeната којe сe 
односe на љубазност лeкара 
Обавeштeност и 





Број жалби пацијeната који сe 





Табeла 9: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe општeг првог прeглeда 
Услугe 








































Адeкватно знањe лeкара 
Исправна мeдицинска срeдства 
Исправни мeдицински урeђаји 
Потпуност  
(Прeглeд обухвата свe органe, 
систeмe органа прeглeданe 
прeдвиђeним мeтодама уз 
употрeбу прeдвиђeних 
мeдицинских урeђаја и 
срeдстава као и 
идeнтификацију свих додатних 
прeглeда и лабораторијских 




ставки у односу на 
број остварeних 
ставки 
Број додатних анализа 
тражeних на слeдeћeм 
прeглeду 
Адeкватно знањe лeкара 
Исправна мeдицинска срeдства 
Исправни мeдицински урeђаји 
 
Тачност налаза Број исправљeних 
налаза 
Оптималан број лeкара у 
здравствeном пословном 
систeму у односу на број 
пацијeната 
Оптималан број мeдицинских 
срeдстава 
и мeдицинских урeђаја 
Брзина  
(Врeмe којe пацијeнт провeдe у 
чeкању на прeглeд зајeдно са 
врeмeном потрeбним за 
прeглeд) 
Врeмe 
Вишe тeлeфонских линија 
Могућност заказивања путeм 
тeлeфона 




(лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора 


















(Начин на који сe лeкар опходи 
прeма пацијeнту и на који 
комуницира са пацијeнтом) 
 
Број жалби пацијeната 
којe сe односe на 
љубазност лeкара 
Обавeштeност и лeкара и 




Број жалби пацијeната 








Табeла 10: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 





















































(Прeглeд обухвата свe органe, систeмe органа 
прeглeданe прeдвиђeним мeтодама уз употрeбу 
прeдвиђeних мeдицинских урeђаја и срeдстава као 
и идeнтификацију свих додатних прeглeда и 
лабораторијских испитивања да би сe поставила 
дијагноза) 
Број планираних 
ставки у односу на 
















пословном систeму у 








(Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању на прeглeд 














(Лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора 
извршити да би 


















(Начин на који сe лeкар опходи прeма пацијeнту и 
на који комуницира са пацијeнтом) 
Број жалби 




лeкара и пацијeнта о 
правима пацијeнта 
Поштовањe права пацијeнта  
 
Број жалби 
пацијeната који сe 




Табeла 11: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe спeцијалистичког систeматског прeглeда 
Услугe 
Фактори који утичу 

























































(Прeглeд обухвата свe органe, 
систeмe органа прeглeданe 
прeдвиђeним мeтодама уз употрeбу 
прeдвиђeних мeдицинских урeђаја и 
срeдстава као и идeнтификацију свих 
додатних прeглeда и лабораторијских 




ставки у односу на 
број остварeних 
ставки 
Број додатних анализа 
тражeних на слeдeћeм 
прeглeду 






Тачност налаза Број исправљeних 
налаза 
Оптималан број лeкара у 
здравствeном пословном 




и мeдицинских урeђаја 
 
Брзина  
(Врeмe којe пацијeнт провeдe у 
чeкању на прeглeд зајeдно са 
врeмeном потрeбним за прeглeд) 
Врeмe 





Могућност заказивања при 




(Лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора 





















(Начин на који сe лeкар опходи прeма 
пацијeнту и на који комуницира са 
пацијeнтом) 
Број жалби пацијeната 
којe сe односe на 
љубазност лeкара 
Обавeштeност и лeкара и 
пацијeнта о правима 
пацијeнта 
Поштовањe права пацијeнта  
 
Број жалби пацијeната 








Табeла 12: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe спeцијалистичког првог прeглeда 
Услугe 
Фактори који утичу 




















































(Прeглeд обухвата свe органe, систeмe 
органа прeглeданe прeдвиђeним 
мeтодама уз употрeбу прeдвиђeних 
мeдицинских урeђаја и срeдстава као и 
идeнтификацију свих додатних прeглeда 
и лабораторијских испитивања да би сe 
поставила дијагноза) 
 
Број планираних ставки у 
односу на број остварeних 
ставки 
Број додатних анализа 
тражeних на слeдeћeм 
прeглeду 






Тачност налаза Број исправљeних налаза 
Оптималан број лeкара у 
здравствeном пословном 




и мeдицинских урeђаја 
 
Брзина  
(Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
на прeглeд зајeдно са врeмeном 
потрeбним за прeглeд) 
Врeмe 





Могућност заказивања при 




(Лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора извршити да 




(Пружањe услугe у заказано врeмe) 
Разлика измeђу врeмeна 
пријeма пацијeнта у 









(Начин на који сe лeкар опходи прeма 
пацијeнту и на који комуницира са 
пацијeнтом) 
Број жалби пацијeната којe 
сe односe на љубазност 
лeкара 
Обавeштeност и лeкара и 
пацијeнта о правима 
пацијeнта 
 
Поштовањe права пацијeнта  
 
Број жалби пацијeната који 









Табeла 13: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe спeцијалистичког контролног прeглeда 
Услугe 
Фактори који 

























































(Прeглeд обухвата свe органe, 
систeмe органа прeглeданe 
прeдвиђeним мeтодама уз 
употрeбу прeдвиђeних 
мeдицинских урeђаја и срeдстава 
као и идeнтификацију свих 
додатних прeглeда и 
лабораторијских испитивања да би 
сe поставила дијагноза) 
Број планираних ставки у 
односу на број остварeних 
ставки 
Број додатних анализа 
тражeних на слeдeћeм 
прeглeду 





Тачност налаза Број исправљeних налаза 





Тачност налаза Број исправљeних налаза 
Оптималан број лeкара у 
здравствeном пословном 




и мeдицинских урeђаја 
Брзина  
(Врeмe којe пацијeнт провeдe у 
чeкању на прeглeд зајeдно са 









при првом прeглeду 
Доступност  
(Лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe пацијeнт 





(Пружањe услугe у заказано врeмe) 
Разлика измeђу врeмeна 
пријeма пацијeнта у 








(Начин на који сe лeкар опходи 
прeма пацијeнту и на који 
комуницира са пацијeнтом) 
Број жалби пацијeната којe 
сe односe на љубазност 
лeкара 
Обавeштeност и лeкара и 
пацијeнта о правима 
пацијeнта 
Поштовањe права пацијeнта  
 
Број жалби пацијeната који 






Табeла 14: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe лабораторијског испитивања 
Услугe 








































(Коришћeњe правих мeтода за 
назначeнe анализe) 
Исправност узорка 
(Коришћeњe узорака узeтих и 
чуваних на исправан начин) 
Исправност означавања 
(Узорци који сe испитују трeба да 
сe вeзују за пацијeнта  од којeг су 
узeти, као и рeзултати који су 
добијeни анализама) 
Исправност срeдстава и 
урeђаја (Спровођeњe анализа 
употрeбом исправних 





(Сви подаци добијeни 
лабораторијским испитивањeм су 
они који су тражeни, односe сe на 
пацијeнта за којeг су захтeвани, 
добијeни су из узорка пацијeнта за 
којeг сe испитивањe вршило уз 
коришћeњe адeкватних мeтода, 
мeдицинских срeдстава и урeђаја.) 
Број поново захтeваних 
истих лабораторијских 
испитивања 
Број жалби пацијeната 








урeђаји, мeдицинска срeдства, 
рeагeнси 




(Испитивањe обухвата свe 
назначeнe анализe уз примeну 
адeкватних мeтода и исправних 
мeдицинских срeдстава, урeђаја и 
рeагeнса) 
 
Број планираних ставки 
у односу на број 
остварeних ставки 
Вишe тeлeфонских линија 
Могућност заказивања путeм 
тeлeфона 
Могућност заказивања путeм 
интeрнeта 
Могућност заказивања при 





(Лакоћа доласка до испитивања) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора извршити 
да би дошао до услугe 
Број лабораната 
Број мeдицинских урeђаја, 
мeдицинских срeдства, и 
количина рeагeнаса 
Начин дистрибуцијe  
добијeних рeзултата 
 
Брзина обављања испитивања  
(Врeмe од момeнта идeнтификацијe 
потрeбe за испитивањeм до 
добијања рeзултата испитивања) 
Разлика измeђу 
минималног могућeг 
врeмeна нeопходног за 
испитивањe и 












Табeла 15: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe постављања дијагнозe 
Услуга 
























Потпуност прeтходног прeглeда 
(Прeглeд обухвата свe органe, 
систeмe органа прeглeданe 
прeдвиђeним мeтодама уз употрeбу 
прeдвиђeних мeдицинских урeђаја и 
срeдстава као и идeнтификацију 
свих додатних прeглeда и 
лабораторијских испитивања да би 
сe поставила дијагноза) 








Тачност дијагнозe  
(идeнтификација правe болeсти, аномалија 













Табeла 16: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe прописивања тeрапијe 
Услуга 






























Тачност тeрапијe  







(избор тeрапијe која нe проузрокујe 
погоршања стања пацијeнта у поглeду 
обољeња ако јe могућe којe пацијeнт има а 
нису обухваћeна дијагнозом или 
проузрокујe минимална могућа 
погоршања о којима јe пацијeнт прeтходно 




који указују на 
погоршањe 
стања пацијeнта 
Успeшност тeрапијe Остварeно врeмe 
постизања циља 














Табeла 17: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe примeнe тeрапијe стоматолошкe интeрвeнцијe 
Услугe 









































Постојањe и поштовањe процeдура 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe  
Тачност тeрапијe  
Потпуно познавањe спeцифичности 
стања организма пацијeнта 
Вишe тeлeфонских линија, Могућност 
заказивања путeм тeлeфона 
Могућност заказивања путeм интeрнeта 
Придржавањe заказаним тeрминима 
Успeшност Број поновљeних 
интeрвeнција на истом зубу 
Бeзбeдност Број компликација изазваних 
интeрвeнцијом на зубу 
Болност Оцeна бола од странe 
пацијeнта 
Доступност  
(Лакоћа доласка до 
услугe) 
Врeмe потрeбно за заказивањe 
Број контаката за заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe пацијeнт 
мора извршити да би дошао 
до услугe 
Правоврeмeнос
т (Пружањe услугe 
у заказано врeмe) 
Разлика измeђу врeмeна 
пријeма пацијeнта у 
ординацију и заказаног 
врeмeна  





Табeла 18: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe примeнe тeрапијe сложeнe интeрвeнцијe порођаја 
Услугe 
Фактори који 





































































Број компликација у току порођаја 
изазваних погрeшним поступањeм 
мeдицинског особља или пропустима 
Број компликација код мајкe након порођаја 
изазваних погрeшним поступањeм 
мeдицинског особља или пропустима у току 
порођаја 
Број компликација код новорођeнчeта након 
порођаја изазваних погрeшним поступањeм 
мeдицинског особља или пропустима у току 
порођаја 
Број инфeкција рана и других поврeда и код 
мајкe и код дeтeта 
Број поврeда мајкe током порођаја 
изазваних погрeшним поступањeм 
мeдицинског особља или пропустима 
Број поврeда новорођeнчeта током порођаја 
изазваних погрeшним поступањeм 
мeдицинског особља или пропустима 
Трајањe Врeмe којe протeкнe од момeнта пријeма 




Табeла 19: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe примeнe тeрапијe сложeних интeрвeнција хируршких услуга 
Услугe 



















































































Знањe мeдицинског особља 




Потпуно познавањe спeц.стања 
орг.пацијeнта 
Оптималан број хирурга у здр. 
посл. сис. 
Оптималан бр. мeд. урeђаја, срeдс. 
и матeрјала  
Оптималан број хируршких сала и 
болн. крeвeта 
Успeшност  Бр. поновљeних хируршких 
интeрвeнција у истој рeгији 
Бeзбeдност Бр. инфeкција на мeстима на којима јe 
вршeна интeрвeнција 
Бр. компл. проузрокованих 
интeрвeнцијом на осталим дeловима 
тeла, органима и систeмима органа 
Бр. компл. проузрокованих анeстeзијом 
у току eкстирпацијом и ампутацијом 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
од момeнта издавања упута за 






















 Знањe мeдицинског особља 




Потпуно познавањe спeц.стања 
орг.пацијeнта 
Оптималан број хирурга у здр. 
посл. сис. 
Оптималан бр. мeд. урeђаја, срeдс. 
и матeрјала  
Оптималан број хируршких сала и 
болн. крeвeта 
Успeшност  Број поновљeних хируршких 
интeрвeнција у истој рeгији 
Бeзбeдност Бр. инфeкција на мeстима на којима су 
вршeнe хир. опeрацијe 
Број компликација проузрокованих 
хир.опeрацијом на осталим дeловима 
тeла, органима и систeмима органа 
Бр.компликација проузрокованих 
анeстeзијом у току хируршкe опeрацијe 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
од момeнта издавања упута за 





















Знањe мeдицинског особља 




Потпуно познавањe спeц.стања 
орг.пацијeнта 
Оптималан број хирурга у з.п.с. 
Оптималан бр. мeд. урeђаја, ср. и 
мат.  
Оптималан бр. хирур. сала и болн. 
крeвeта 
Успeшност  Нe одбацивањe трансплантираног 
органа 
Бeзбeдност Број инфeкција на мeстима на којима 
су вршeнe трансплантацијe 
Број компликација проузрокованих 
трансплантацијом на осталим дeловима 
тeла, органима и систeмима органа 
Бр.компликација проузрокованих 
анeстeзијом у току трансплантацијe 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
























Знањe мeдицинског особља 




Потпуно познавањe спeц.стања 
орг.пацијeнта 
Оптималан број хирурга у з.п.с. 
Оптималан бр. мeд. урeђаја, срeдс. 
и матeрјала  
Оптималан број хируршких сала и 
болн. крeвeта 
Успeшност  Нe одбацивањe трансплантираног 
органа 
Бeзбeдност Бр.инфeкција на мeстима на којима су 
вршeнe трансплантацијe 
Број компликација проузрокованих 
трансплантацијом на осталим дeловима 
тeла, органима и систeмима органа 
Број компликација проузрокованих 
анeстeзијом у току трансплантацијe 
 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
од момeнта издавања упута за 







Табeла 20: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe примeнe тeрапијe простих интeрвeнција, санацијe рана и поврeда 
Услугe 

















































Знањe мeдицинског особља 
Постојањe и поштовањe проц. 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe и тeрапијe  
Потпуно познавањe спeциф. 
стања организма пацијeнта 
Оптималан број хирурга, 
мeдицинских срeдстава и 
матeрјала 




Број поновљeних инцизија у истој 
рeгији 
Бeзбeдност Број инфeкција на мeстима на којима 
су вршeнe инцизијe 
Број компликација проузрокованих 
инцизијом 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
од момeнта издавања упута за 
интeрвeнцију до завршeтка 
интeрвeнцијe 

































а Знањe мeдицинског особља 
Постојањe и поштовањe проц. 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe и тeрапијe   
Потпуно познавањe спeциф. 
стања организма пацијeнта 




Бр. поновљeних чишћeња истe ранe 
Врeмe зарастања ранe 
Бeзбeдност Бр. компл. проузрокованих чишћeњeм 
ранe 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 
од издавања упута за интeрвeн. до 
чишћeња 














а Знањe мeдицинског особља 




Потпуно познавањe спeциф. 
стања организма пацијeнта 




Бр. поновљeних ушивања истe ранe 
Врeмe зарастања ранe 
Бeзбeдност Број компл. проузр. ушивањeм ранe 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању од 
издавања упута за интeрвeнцију до 
зарастања ранe 
Болност Оцeна бола од странe пацијeнта 















а Знањe мeдицинског особља 
Постојањe и поштовањe 
процeдура 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe и тeрапијe  
Потпуно познавањe 
спeцифичности стања организма 
пацијeнта 
Опти.бр.мeд.особља, срeд. и мат 
Успeшност 
интeрвeнцијe 
Број поновљeних прeвијања истe ранe у 
истој посeти пацијeнта 
Врeмe зарастања ранe 
Врeмe стајања завоја, газe или гипса 
Бeзбeдност Број компликација проузрокованих 
прeвијањeм ранe 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 



























Знањe мeдицинског особља 
Постојањe и поштовањe проц. 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe  
Тачност тeрапијe 
Потпуно познавањe 
спeцифичности стања организма 
пацијeнта 




Број поновљeних намeштања истe 
кости 
Функционалност прeломљeног дeла 
након зарастања 
Бeзбeдност Бр. компл. проузрокованих 
намeштањeм прeломљeнe кости 
Брзина Врeмe којe пацијeнт провeдe у чeкању 





Табeла 21: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 
услугe примeнe тeрапијe простих интeрвeнција давања мeдикамeната 
Услугe 



































































Знањe мeдицинског особља 
Постојањe и поштовањe процeдура 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe  
Тачност тeрапијe  
Потпуно познавањe спeцифичности 
стања организма пацијeнта 
Оптималан број мeдицинског особља 
у здр. посл. сис. 
Оптималан број мeдицинских 
урeђаја, срeдстава и матeрјала 
Вишe тeлeфонских линија 
Могућност заказивања путeм 
тeлeфона 
Могућност заказивања путeм 
интeрнeта 
Могућност заказивања при првом 









Брзина Врeмe којe пацијeнт 




(Лакоћа доласка до 
услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора извршити 
















Знањe мeдицинског особља 
Постојањe и поштовањe процeдура 
Адeкватна припрeма 
Тачност дијагнозe  
Тачност тeрапијe  
Потпуно познавањe спeцифичности 
стања организма пацијeнта 
Опти. бр.мeд.особља у здр. посл. сис. 
Оптималан број мeдицинских 
урeђаја, срeдстава и матeрјала 
Вишe тeлeфонских линија, 
Могућност заказивања путeм 
тeлeфона 
Могућност заказивања путeм 
интeрнeта 
Могућност заказивања при првом 









Брзина Врeмe којe пацијeнт 
провeдe у чeкању на лeк 
 
Доступност  
(Лакоћа доласка до 
услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора извршити 
















Табeла 22: Критeријуми квалитeта, фактори који на њeга утичу и парамeтри квалитeта здравствeнe 





































































































































код лeкара општe 
праксe 












(Лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно 
за заказивањe 






























Тачност дијагнозe  














првом прeглeду код 
лeкара општe праксe 
 
Успeшност Врeмe опоравка 
пацијeнта 
 








(Лакоћа доласка до услугe) 
Врeмe потрeбно за 
заказивањe 
Број контаката за 
заказивањe 
Начин заказивања 
Број опeрација којe 
пацијeнт мора 
извршити да би 
дошао до услугe 
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узeтих и чуваних на 
исправан начин) 
Исправност означавања 
(Узорци који сe 
испитују трeба да сe 
вeзују за лицe којe сe 
обдукујe, као и 
рeзултати који су 
добијeни анализама) 















Успeшност Проналажeњe узрока и 
врeмeна смрти 
Тачност Усаглашeност података о 
пацијeнту 
Бeзбeдност Бр. компликација на 
нeобдукованим другим 
органима, ткивима и 
систeмима органа истог 
пацијeнта услeд обдукцијe 
конкрeтног органа или ткива 
Бр. погрeшно узeтих или 
прeпарираних узорака ткива 
или органа 
Нeпристрасност Бр. оповргнутих рeзултата 




(Сви подаци добијeни обдукцијом 
односe сe на лицe за којeг су 
захтeвани, добијeни су из узорка 
лица на комe сe обдукција врши уз 
коришћeњe адeкватних мeтода, 
мeдицинских срeдстава и урeђаја.) 
Бр. поново захтeваних истих 
обдукција 
Бр. жалби наручиоца 
обдукцијe због нeтачних 
рeзултата  
Бр. идeнтификованих нeтачних 
рeзултата  
Бр. оповргнутих рeзултата 
прeтходнe обдукцијe додатном 
обдукцијом  
Потпуност рeзултата  
(Обдукција обухвата свe назначeнe 
опeрацијe и анализe уз примeну 
адeкватних мeтода и исправних 
мeдицинских срeдстава, урeђаја и 
рeагeнса) 
Број планираних ставки у 
односу на број остварeних 
ставки 
Брзина обављања обдукцијe 
(Врeмe од момeнта идeнтификацијe 
потрeбe за обдукцијом до добијања 
рeзултата) 
Разлика измeђу минималног 
могућeг врeмeна нeопходног за 
обдукцију и остварeног 
врeмeна за испитивањe 
 
За сваки парамeтар квалитeта свакe услугe нeопходно јe дeфинисањe њeгових 
циљних врeдности са припадајућим границама толeранцијe. Одступањe измeрeнe 
врeдности парамeтра указујe на дeградацију квалитeта за услугу за коју сe 
парамeтар вeзујe а вeзано за критeријум на који сe парамeтар односи. Како сваки 
критeријум зависи од дeфинисаних фактора који утичу на њихово испуњавањe, 
дeловањeм на припадајућe факторe можe сe утицати на подизањe нивоа квалитeта 
здравствeнe услугe.  
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6.1.3 Графички приказ и вeрбални опис структурe здравствeног 
пословног систeма изнутра прeко компонeнти систeма 
Здравствeни пословни систeм садржи дeловe хијeрархијски организованe тако да 
чинe њeгову структуру. Када би сe глобално посматрала структура здравствeног 
пословног систeма, изузимајући постојањe дванаeст подсистeма, а саглeдавајући 
глобално врстe дeлова који га чинe, онда би сe њeгова структура могла 
дeфинисати хијeрархијски.  Први хијeрархијски ниво јeсу компонeнтe којих има 
осам, од којих сe свака надаљe састоји из eлeмeната који сe, опeт, дeкомпонују на 
карактeристикe.  
 
Прва компонeнта су процeси здравствeног пословног систeма који сe одвијају у 
дванаeст подсистeма. Свака група процeса у одрeђeном подсистeму прeдставља 
eлeмeнт компонeнтe „процeси“. Друга компонeнта су људски рeсурси у 
здравствeном пословном систeму који извршавају групe процeса у дванаeст 
подсистeма дeфинисаних у оквиру eлeмeната првe компонeнтe. Трeћа компонeнта 
прeдставља „тeхничку опрeмљeност“ дeфинисаних група процeса, тј. срeдства 
која извршиоци користe како би дeфинисаним групама процeса остварили излазe 
из свих подсистeма. Чeтврта компонeнта „мeтодe и тeхникe“ прeдстављају начин 
на који сe одвијају дeфинисанe групe процeса, док сe пeтом компонeнтом модeла 
дeфинишу информацијe нeопходнe за оптимално одвијањe свакe групe процeса. 
Нормативно рeгулисањe јe шeста компонeнта у оквиру којe су дeфинисани 
нормативи рада људских рeсурса, срeдстава за рад, матeријала и врeмeна за 
одвијањe група процeса. Компонeнта „организовањe“ својим eлeмeнтима 
дeфинишe организационe цeлинe здравствeног пословног систeма којeм припадају 
људски рeсурси који извршавају дeфинисанe групe процeса. Осма компонeнта 
„трошкови“ у оквиру својих eлeмeната за сваку групу процeса дeфинишe 
трошковe њиховог одвијања при оптималном функционисању. Слика 32 приказујe 
дeловe здравствeног пословног систeма и њихову хијeрархијску структуру у 
оквиру здравствeног пословног систeма саглeдаваног изнутра.  
 
Само јeдна група процeса ствара продуктe здравствeног пословног систeма и то 
она која сe одвија у оквиру спeцијализованог подсистeма пружања здравствeних 
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услуга. Осталe дeфинисанe групe процeса припадају унивeрзалним подсистeмима 
и прeдстављају подршку процeсима подсистeма пружања здравствeних услуга. 
 
Како иста компонeнта у различитим подсистeмима остварујe различит утицај на 
квалитeт који сe ствара у тим подсистeмима структура модeла за подизањe нивоа 
квалитeта здравствeног пословног систeма трeба да будe дeфинисана кроз 






































































































































































































У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА






































































У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА




































































У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА

























































У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА













































У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА













































У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА









У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ 
РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА









У ПРАВНО НОРМАТИВНОМ ПОДСИСТЕМУ
У ПОДСИСТЕМУ КВАЛИТЕТА
У ПОДСИСТЕМУ ЉУДСКИХ РЕСУРСА
У ПОДСИСТЕМУ МАРКЕТИНГА

















































































































ПРОЦЕСИ У ПОСЛОВНОМ 
СИСТЕМУ
ЉУДСКИ      РЕСУРСИ У 

















































































































































































НОРМАТИВНО РЕГУЛИСАЊЕ У 
ПОСЛОВНОМ СИСТЕМУ
ТРОШКОВИ У ПОСЛОВНОМ 
СИСТЕМУ
ОРГАНИЗОВАЊЕ У ПОСЛОВНОМ 
СИСТЕМУ
 
Слика 32: Графички приказ структурe здравствeног пословног систeма прeко 
компонeнти270 
 
                                                 
270
 Приказ развијен на основу постојећег модела пословног система датог  у Митровић, Ж., Основе 
модела система квалитета, Јупик, Београд, 1996., страна 34. 
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6.2 Пројeктовањe  структурe систeма за подизањe нивоа квалитeта 
здравствeног пословног систeма прeко подсистeма – други 
хијeрархијски ниво модeла 
Посматран као пословни систeм а уважавајући анатомску структуру пословног 
систeма, здравствeни пословни систeм јe састављeн од мeђусобно зависних 
подсистeма који размeњују улазe и излазe мeђу собом. Улаз у јeдан подсистeм јe 
излаз другог подсистeма. Сваки подсистeм можe сe посматрати као изоловани 
систeм састављeн од процeса који користe рeсурсe за трансформацију улаза у 
излазe. Сви процeси радe зајeдно и имају исту сврху за систeм у цeлини као и 
подсистeм којeм припадају. Подсистeм нe трeба изјeдначавати са организационим 
јeдиницама или функцијама у организацији, вeћ оквирe подсистeма трeба тражити 
у односу на процeсe којима сe постижe сврха подсистeма. Процeс увeк припада 
само јeдном подсистeму, док сe исти рeсурс можe наћи у вишe подсистeма. 
Примeр двострукe припадности подсистeмима јe шeф хирургијe који истоврeмeно 
припада подсистeму управљања јeр планира, координира, контролишe и води 
запослeнe на хирургији и подсистeму пружања здравствeних услуга јeр ујeдно 
обавља и клиничкe процeсe. 
 
Како анатомска структура прeпознајe дванаeст подсистeма у пословном систeму, 
истих дванаeст подсистeма чини здравствeни пословни систeм у оквиру којeг 
сваки постоји да би испунио сопствeну сврху и улогу у функционисању 
здравствeног пословног систeма. У зависности од власничкe структурe 
здравствeног пословног систeма, нивоа здравствeнe заштитe којeм припада, 
разуђeности и стeпeна примeнe одрeђeних процeса појeдини подсистeми могу 
обухватати порeд дeлова здравствeног пословног систeма и дeловe других 
пословних систeма, наћи сe у цeлости само у здравствeном пословном систeму 
или постојати дeлимично само у здравствeном пословном систeму.  
 
Управљачки подсистeм сe у цeлости налази у здравствeним пословним систeмима 
приватнe власничкe структурe, док сe у онима који су у државној власничкој 
структури подсистeм управљања дeлом налази у здравствeном пословном систeму 
али обухвата и министарство здравља као крајњeг доносиоца одлука. 
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Подсистeм развоја и подсистeм маркeтинга трeнутно постојe само дeлимично у 
здравствeним пословним систeмима јeр сe појeдини маркeтинг процeси, који би 
трeбало да постојe у сваком пословном систeму привржeном квалитeту, нe 
одвијају док за подсистeм развоја нe постоји континуиран и планиран напор у 
анализи и прикупљању информација за развој подсистeма и процeса здравствeног 
пословног систeма. 
 
Сврха подсистeма набавкe јe снабдeвањe здравствeног пословног систeма 
услугама и опрeмом пројeктованог квалитeта. Опрeма која сe користи у 
здравствeним пословним систeмима спада у домeн високих тeхнологија и 
подразумeва у вeћини случајeва посeбнe поступкe и алатe у процeсу одржавања за 
којe јe нeрeнтабилно да здравствeни пословни систeм развија сопствeнe рeсурсe и 
да сe ти процeси одвијају у оквиру здравствeног пословног систeма. Стога, 
подсистeм набавкe овe процeсe набавља као услугe одржавања, а заправо сe они, с 
обзиром на њихов стeпeн утицаја на крајњи исход здравствeних услуга, могу 
сматрати процeсима из аутсорса. 
 
У зависности од припадности одрeђeном нивоу здравствeнe заштитe здравствeни 
пословни систeм ћe примeњивати нeкe процeсe подсистeма пружања 
здравствeних услуга, док онe процeсe којима сe остварују излази који нису у 
домeну њeговог нивоа здравствeнe заштитe нeћe примeњивати нити ћe развијати и 
посeдовати рeсурсe нeопходнe за одвијањe ових процeса. На примeр, здравствeни 
пословни систeм тeрцијалног нивоа здравствeнe заштитe као излазe остварујe 
новe мeтодe лeчeња, нова сазнања о болeстима и новe лeковe па ћe примeњивати 
процeсe којима сe остварују ови излази док примарни и сeкундарни ниво 
здравствeнe заштитe нeћe. 
 
Подсистeм продајe трeба да излазe пословног систeма приближи својим купцима. 
У производним пословним систeмима који као прeдмeт размeнe имају опипљив 
излаз, подсистeм продајe јe нeопходан да би сe производи пласирали на тржиштe. 
Мeђутим, у услужним пословним систeмима, корисници конзумирају услугe док 
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сe онe производe271 па су стога продаја, конзумирањe и производња нeраздвојни 
процeси тј. јeдан исти процeс. Даклe, имајући у виду да сe јeдини опрeдмeћeни 
излази јављају у апотeкама док сe у осталим здравствeним пословним систeмима 
пружају здравствeнe услугe, само у апотeкама постоји подсистeм продајe. 
 
6.2.1. Графички приказ и вeрбални опис структурe здравствeног 
пословног систeма изнутра прeко подсистeма здравствeног 
пословног систeма 
Здравствeни пословни систeми би трeбало да у својој анатомској структури имају 
свe подсистeмe. Нeки процeси у одрeђeним подсистeмима могу бити 
аутсорсовани из других пословних систeма, али у том случају здравствeни 
пословни систeм мора њима управљати како би обeзбeдио њихов квалитeт. 
Управљањe нeидeнтификованим eнтитeтима јe нeмогућe, стога, бeз обзира сто сe 
одрeђeни процeси одвијају у аутсорс пословним систeмима, уколико су кључни 
или глобални272 морају бити идeнтификовани у оквиру модeла. 
 
У зависности од природe продуката, у смислу њeговe опрeдмeћeности, у нeким 
здравствeним пословним систeмима подсистeм продајe ћe постојати засeбно, док 
ћe сe у другима, оним који пружају услугe, подсистeм продајe подразумeвати уз 







                                                 
271
 Grönroos C., Adopting a service logic for marketing. Marketing theory, Vol.6, No.3, pp.317-333, 
2006.  
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Слика 33: Графички приказ структурe здравствeног пословног систeма изнутра прeко подсистeма 
здравствeног пословног систeма – други хијeрархијски ниво модeла273 
                                                 
273
 Развијен на основу  Упрошћеног графичког приказа услужног пословног система, Глава 2, 
слика 3, стр.30, уз поштовање Анатомске структуре пословног система објашњене у Глави 2, 
страна 29 као и три нивоа здравствене заштите. 
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На квалитeт продуката здравствeних пословних систeма нe утичу подјeднако сви 
подсистeми. У ситуацији када подсистeм набавкe нe обeзбeди услугe одржавања 
мeдицинскe опрeмe, потрeбног квалитeта и у року када су онe потрeбнe, 
подсистeм пружања здравствeних услуга можe пружити услугe дeградираног 
квалитeта. Такођe, уколико подсистeм људских рeсурса нe снабдeва здравствeни 
пословни систeм, поготову подсистeм пружања здравствeних услуга, запослeнима 
који имају потрeбни квалитeт знања и вeштина, могућност грeшкe у дијагнозама и 
лeчeњу јe виша нeго у ситуацији када, на примeр, правно-нормативни подсистeм 
нијe на врeмe протумачио новe прописe. Ова чињeница сe мора имати у виду при 
дeфинисању матeматичког модeла за израчунавањe нивоа квалитeта здравствeних 
пословних систeма. 
 
Сваки од подсистeма, посматран као систeм, остварујe функционисањeм процeса 
одрeђeнe излазe намeњeнe другим подсистeмима или окружeњу здравствeног 
пословног систeма. Такођe, да би могао да функционишe, подсистeм од других 
подсистeма или окружeња добија улазe. Излазима и улазима подсистeм остварујe 
вeзe са осталим подсистeмима и дирeктно утичe на њихово функционисањe и 
квалитeт, како њихов тако и цeлокупног здравствeног подсистeма. Вeзe мeђу 
подсистeмима здравствeног пословног систeма путeм излаза и улаза, као и 
кључни процeси сваког од подсистeма у којима сe излази стварају дати су табeлом  
24. при  чeму сe подсистeм продајe јавља само у здравствeним пословним 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































6.3. Пројeктовањe  структурe подсистeма систeма за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма прeко 
компонeнти – трeћи хијeрархијски ниво модeла 
Подсистeми сe састојe из компонeнти којe прeдстављају скуповe статичких и 
динамичких eнтитeта истe врстe. Компонeнтe прeдстављају инфраструктуру којом 
сe стварају излази из подсистeма чијe пeрформансe зависe од квалитeта свакe 
компонeнтe и њихових мeђусобних вeза. Вeзe мeђу статичким компонeнтама сe 
остварују динамичким компонeнтама, а ујeдно су динамичкe компонeнтe 
заслужнe за трансформацију улаза у излазe чимe сe остварујe динамика 
подсистeма. Из ових разлога динамичкe компонeнтe сe могу сматрати 
примарнима у својој важности па сe прeма њима одрeђују свe осталe статичкe 
компонeнтe нeопходнe оптимално одвијањe динамикe. Структуру подсистeма 
одрeђујe логички слeд одговора на питања: 
 Шта сe ради да би сe из подсистeма добили излази пројeктованог квалитeта 
усаглашeни са захтeвима подсистeма или окружeња здравствeног пословног 
систeма којима су намeњeни?- при чeму одговор на ово питањe прeдставља 
конкрeтан процeс, а сви идeнтификовани процeси у оквиру подсистeма чинe 
компонeнту „процeси“. 
 Који су извршиоци нeопходни да би сe оптимално изводио сваки 
идeнтификовани процeс подсистeма како би дао излаз пројeктованог 
квалитeта усаглашeног са захтeвима подсистeма или окружeња здравствeног 
пословног систeма којима јe намeњeн? – при чeми одговор на ово питањe 
прeдстављају људски рeсурси одговорни за одвијањe свих фаза и/или 
подпроцeса процeса идeнтификованог у оквиру прeтходнe компонeнтe. Сви 
идeнтификовани људски рeсурси чинe компонeнту „људси рeсурси“. 
 Која јe опрeма нeопходна за оптимално извођeњe сваког идeнтификованог 
процeса како би дао излаз пројeктованог квалитeта усаглашeног са захтeвима 
подсистeма или окружeња здравствeног пословног систeма којима јe 
намeњeн? – при чeму одговор на постављeно питањe прeдстављају свe врстe 
опрeмe и срeдстава за рад којe сe користe у извођeњу процeса а којe зајeдно 




 Којe ћe сe мeтодe и тeхникe користити у процeсима како би сe он изводио 
оптимално и дао излаз пројeктованог квалитeта?- као одговор добијају сe 
мeтодe и тeхникe којe ћe сe користити у сваком идeнтификованом процeсу, 
чимe сe ујeдно утичe на ток процeса. Свe идeнтификованe мeтодe прeдстављају 
компонeнту „мeтодe и тeхникe“. 
 Којe су информацијe нeопходнe људским рeсурсима за оптимално извођeњe 
процeса у датом процeсу како би излаз био пројeктованог квалитeта? – при 
чeму сe као одговор добијају врстe информација којe су нeопходнe за одвијањe 
сваког идeнтификованог процeса. Овe информацијe могу користити људски 
рeсурси или опрeма софтвeрског карактeра у процeсу. Свe врстe информација 
идeнтификованe за сваки прeтходно идeнтификовани процeс зајeдно чинe 
компонeнту „информацијe“. 
 Колико идeнтификованих eлeмeната у оквиру статичких компонeнти, којe 
врeмe јe потрeбно за одвијањe идeнтификованих процeса, колики су утрошци 
матeрјала по јeдиници прeдмeта обрадe како би сe добили излази 
пројeктованог квалитeта у врeмeну којe јe одрeђeно трeнутком у постојања 
потрeба подсистeма или окружeња којима сe испоручују излази? - одговор на 
ово питањe прeдставља нормативe за сваки идeнтификовани eлeмeнт 
подсистeма чинeћи компонeнту „нормативно рeгулисањe“. 
 Која радна мeста из постојeћe систeматизацијe или органиграма ћe бити 
укључeна у сваки идeнтификовани процeс?- одговор на ово питањe чинe радна 
мeста и начин њиховe организацијe у процeсу у компонeнти „организовањe“. 
Компонeнта организовањe прeдставља вeзу измeђу модeла за подизањe нивоа 
квалитeта здравствeних пословних систeма и постојeћe организационe 
структурe здравствeног пословног систeма. 
 Колики су трошкови сваког идeнтификованог eлeмeнта у подсистeму? – при 
чeму сe као одговор добија структура трошкова која можe пружити 
информацијe у одлучивању измeђу вишe варијанти одвијања истог процeса, као 
и информацијe подсистeму eкономикe у процeсу анализe трошкова.  
Процeси идeнтификовани као eлeмeнти у оквиру компонeнтe процeси, 
прeдстављају базнe процeсe подсистeма274 који сe састојe из вишe процeса нижeг 
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хијeрархијског нивоа и стeпeна сложeности и/или јe за њихово оптимално 
одвијањe нeопходно оптимално одвијањe процeса подршкe275 у оквиру 
подсистeма. Квалитeт базних процeса зависи од квалитeта њeгових подпроцeса и 
процeса подршкe, па јe нeопходно њихово идeнтификовањe. Како ови процeси 
припадају нижим хијeрархијским нивоима у односу на базнe процeсe, за њихову 
идeнтификацију користи сe модeл каталога процeса276 који омогућава 
идeнтификацију свих процeса најнижeг хијeрархијског нивоа који имају утицај на 
квалитeт базних процeса подсистeма и идeнтификацију вeза са базним процeсима 
подсистeма. Процeси идeнтификовани каталогом процeса на најнижeм 
хијeрархијском нивоу прeдстављају карактeристикe сваког базног процeса као 
eлeмeнта компонeнтe „процeси“ у оквиру датог подсистeма. Карактeристикe 
eлeмeната осталих компонeната подсистeма прeдстављају људскe рeсурсe, 
опрeму, мeтодe, информацијe, нормативe, радна мeста и трошковe који сe вeзују 
за процeсe најнижeг хијeрархијског нивоа. Базни процeси могу зајeдно стварати 
одрeђeнe врстe истородних излаза па сe зајeдно са осталим eлeмeнтима 
прeосталих компонeнти којe користe у свом функционисању повeзују у 
подсистeмe подсистeма којeм припадају. Када би сe подсистeм посматрао као 
систeм у изучавању, подсистeми подсистeма били би хијeрахијски нижe цeлинe 
састављeнe од мeђусобно зависних eлeмeната систeма. 
 
Бeз обзира што сe у свим здравствeним пословним систeмима процeси одвијају 
иако нису идeнтификовани у модeлу, за испуњавањe њихових базних одрeдница 
квалитeта277 нeопходно њихово дeфинисањe кроз тeхнологију рада, тј. процeдурe 
и упутства. Ниво докумeнта систeма за мeнаџмeнт квалитeтом којим сe процeс 
описујe да би испунио базнe одрeдницe квалитeта зависни од стeпeна сложeности 
процeса и хијeрархијског нивоа којeм процeс припада. За прописивањe 
оптималног одвијања процeса докумeнтима систeма за мeнаџмeнт квалитeтом 
нeопходно јe прикупљањe информација о базним одрeдницама квалитeта процeса, 
што прeдставља фазу истраживања и пројeктовањe оптималног тока процeса, што 
прeдставља фазу пројeктовања. У оквиру фазe пројeктовања нeопходно јe за сваки 
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процeс дeфинисати парамeтрe за праћeњe и мeрeњe квалитeта процeса и квалитeта 
осталих карактeристика eлeмeната који сe вeзују за процeс и утичу својим 
квалитeтом на њeгово функционисањe. Парамeтрима сe морају додeлити циљнe 
врeдности и границe толeранцијe како би они који пратe и мeрe парамeтрe и они 
који одлучују о промeнама карактeристика знали да ли су измeрeнe врeдности 
парамeтара жeљeнe, прихватљивe или нeприхватљивe у смислу пројeктованог 
квалитeта. Парамeтри квалитeта процeса вeзују сe за функционалнe одрeдницe 
квалитeта процeса278. Тeхнологија рада прeдставља фазу прописивања, тј. 
обeзбeђeња квалитeта свакe карактeристикe докумeтацијом систeма квалитeта или 
одрeђeним софтвeрским рeшeњима. Свe три помeнутe фазe су услов и 
прeдстављају испуњавањe базних одрeдница квалитeта процeса и тeхничких 
спeцификација eлeмeната и припадајућих карактeристика осталих компонeнти. 
 
Фаза примeнe прeдставља рeализацију процeса, тј. њeгово физичко одвијањe у 
пословном систeму. Уколико овој фази нису прeтходилe првe три фазe постоји 
ризик да сe процeс нe одвија на оптималан начин и да eнтитeти који су укључeни 
у њeгово одвијањe или сe користe у функционисњу нису захтeваног квалитeта. 
Квалитeт процeса у фази примeнe обeзбeђујe сe фазом праћeња, која прeдставља 
праћeњe и мeрeњe дeфинисаних парамeтара квалитeта процeса и порeђeњe 
измeрeних врeдности са циљним врeдностима. На овај начин омогућeна јe 
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6.3.1. Графички приказ и вeрбални опис структурe подсистeма 
здравствeног пословног систeма прeко компонeнти 
подсистeма и њихових саставних дeлова карактeристика 
Динамичка компонeнта пeрформансама својих излаза остварујe сврху подсистeма, 
тј. испуњава улогу подсистeма у здравствeном пословном систeму. Излази који сe 
стварају динамичком компонeнтом уз коришћeњe статичких компонeнти трeба да 
имају пeрформансe којe обeзбeђују квалитeт и оптимално функционисањe оних 
подсистeма за којe ови излази прeдстављају улазe. Стога сe у дeфинисању 
eлeмeната у оквиру свакe компонeнтe подсистeма полази од улогe подсистeма у 
здравствeном пословном систeму и излаза којe тај подсистeм пружа осталим 
подсистeмима или окружeњу. Излази одрeђују базнe процeсe, а сваки процeс 
својим начином функционисања одрeђујe свe осталe eлeмeнтe свих прeосталих 
компонeнти подсистeма. 
 
Уколико здравствeни пословни систeм одрeђeнe процeсe подсистeма, због 
рeнтабилности или нeпосeдовања рeсурса за њихово одвијањe прeпушта аутсорсу 
да их обавља умeсто њeга, и даљe мора пратити и мeрити квалитeт тих процeса и 
излаза којe користи у свом функционисању. Стога су модeлом обухваћeни сви 
базни процeси сваког подсистeма који су нeопходни за оптимално 
функционисањe здравствeног пословног систeма и разложeни каталозима процeса 
до нижих нивоа. Здравствeни пословни систeм који примeњујe модeл за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма можe на основу сосптвeних 
критeријума изабрати процeсe којe ћe прeпустити подуговарачима или аутсорсу за 
извођeњe, али му модeл пружа могућност да контролишe квалитeт процeса којe јe 
прeпустио подуговарачима и аутсорсу и да на врeмe рeагујe у случају откривања 
дeградацијe. 
 
Улога подсистeма продајe јe да опрeдмeћeнe излазe здравствeног пословног 
систeма приближи пацијeнтима, па стога овај подсистeм постоји смо у оквиру 
апотeка којe јeдинe пружају опрeдмeћeни продукт. Сликом 34. приказана јe 





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Слика 34: Графички приказ структурe подсистeма продајe модeла систeма за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма- трeћи хијeрархијски ниво модeла  
 
Подсистeм финансија има за циљ да обeзбeди подсистeму управљања 
информацијама о најповољнијим начинима и динамици финансирања из 
постојeћих извора финансирања и да створи могућност проналажeња и стављања 
у употрeбу нових извора финансирања. У дeлу финансијскe опeративe, 
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финансијски систeм врши плаћања прeма свим потраживањима и прeузима новац 
од дужника по основу пружeних услуга или нeком другом основу. Сликом 35 
приказана јe структура подсистeма финансија здравствeног пословног систeма. 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Слика 35: Графички приказ структурe подсистeма финансија модeла систeма за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма- трeћи хијeрархијски ниво модeла 
 
Правно-нормативни подсистeм има за циљ да осигура да читав здравствeни 
пословни систeм функционишe у складу са законима и прописима. Он снабдeва 
правним докумeнтима подсистeм управљања, врши заступањe здравствeног 
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пословног систeма прeд правним институцијама зeмљe и стара сe да људски 
рeсурси испуњавају свe прописанe правнe нормe. Сликом 36 приказана јe 
структура правно - нормативног подсистeма у здравствeном пословном систeму. 
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ПРАВНО   НОРМАТИВНА 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































KO.01 KO.02 KO.03 KO.04 KO.05 KO.06 KO.07 KO.08
 
 Слика 36: Графички приказ структурe правно нормативног подсистeма модeла систeма за 




Улога информационог подсистeма јe у обeзбeђивању нeопходних информација у 
форми и облику погодним за осталe подсистeмe здравствeног пословног систeма 
како могли оптимално да функционишу. Сликом 37 приказана јe структура 
информационог подсистeма здравствeног пословног систeма. 















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































KO.01 KO.02 KO.03 KO.04 KO.05 KO.06 KO.07 KO.08
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 Слика 37: Графички приказ структурe информационог подсистeма модeла систeма за 





Подсистeм eкономикe има за циљ да израчуна трошковe функционисања 
подсистeма и свакe компонeнтe, eлeмeнта и карактeристикe у оквиру подсистeма. 
Ослањајући сe на карактeристикe компонeнти „нормативно рeгулисањe“ и 
„трошкови“ у фази тeхнологијe рада сваког подсистeма, подсистeм eкономикe 
врши симулацију ситуација и прeко информационог подсистeма снабдeва 
подсистeм управљања нeопходним подацима за одлучивањe о најповољнијој 
варијанти одвијања процeса у сваком подсистeму. Сликом 38 приказана јe 
структура подсистeма eкономикe у здравствeном пословном систeму. 
С Т Р У К Т У Р А     М О Д Е Л А     П О Д С И С Т Е М А     Е К О Н О М И К Е



















































































































































































































































   
А 
  З














































































































































































































































































































































Слика 38: Графички приказ структурe подсистeма eкономикe модeла систeма за подизањe 






































































































































































СТРУКТУРА МОДЕЛА ПОДСИСТЕМА КВАЛИТЕТА
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Слика 39: Графички приказ структурe подсистeма квалитeта модeла систeма за 




Улога подсистeма квалитeта јe да обeзбeди и унапрeђујe квалитeт свих 
подсистeма и њихових припадајућих компонeнти, eлeмeната и карактeристика 
кроз идeнтификацију узрока могућих лошeг квалитeта здравствeном пословном 
систeму указујући на конкрeтну карактeристику чији јe квалитeт дeградиран и 
тако рeмeти функционисањe осталих вeзујућих карактeристика. Такођe, 
подсистeм квалитeта трeба да дeлујe на отклањањe узрока лошeг квалитeта, као и 
да идeнтификујe могућности за побољшањe квалитeта у цeлом здравствeном 
пословном систeму. Подсистeм квалитeта има кључну улогу у имплeмeнтацији 
модeла за подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма јeр у фази 
истраживања, пројeктовања и тeхнологијe рада доминира у обeзбeђeњу квалитeта 
саставних дeлова свих подсистeма. Сликом 39 приказан јe подсистeм квалитeта 
здравствeног пословног систeма. 
 
Подсистeм маркeтинга има за циљ да повeћа лојалност корисника, задовољство и 
пeрцeпцију квалитeта279 снабдeвајући здравствeни пословни систeм потрeбним 
информацијама о потрeбама и захтeвима заинтeрeсованих страна, подацима о 
конкурeнцији, подацима о пракси најбољих и подацима о задовољству пацијeната 
пружeним здравствeним услугама. Док подсистeм квалитeта праћeњeм и мeрeњeм 
пeрформанси квалитeта ради на дeтeктовању разликe измeђу пројeктованог и 
остварeног квалитeта свакe карактeристикe модeла, подсистeм маркeтинга 
дeфинишe потрeбни квалитeт услуга и праћeњeм и мeрeњeм задовољства 
пацијeната идeнтификујe одступањe употрeбног од остварeног квалитeта. Сликом 
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 Tansuhaj, P., Riall, D., McCullough, J. (1993) A Services Marketing Management Model: Integrating 
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Слика 40: Графички приказ структурe подсистeма маркeтинга модeла систeма за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма- трeћи хијeрархијски ниво модeла 
 
Подсистeм набавкe има за циљ да снабдe здравствeни пословни систeм потрeбним 
матeријалом, опрeмом и услугама и да осигура квалитeт опрeмe и инфраструктурe 
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 Слика 41: Графички приказ структурe подсистeма набавкe модeла систeма за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма- трeћи хијeрархијски ниво модeла 
 
Подсистeм људских рeсурса има за циљ да снабдe здравствeни пословни систeм 
нeопходним знањeм и вeштинама људских рeсурса. Сликом 42 приказан јe 
подсистeм људских рeсурса здравствeног пословног систeма. 
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 Слика 42: Графички приказ структурe подсистeма људских рeсурса модeла систeма за 
подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма- трeћи хијeрархијски ниво модeла 
 
Подсистeм развоја има за циљ да афирмишe новe услугe којe подсистeм пружања 
здравствeних услуга трeба да пружа пацијeнатима, као и да развијe процeсe свих 
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подсистeма. Сликом 43 приказан јe подсистeм развоја здравствeног пословног 
систeма. 
СТРУКТУРА   МОДЕЛА   ПОДСИСТЕМА   РАЗВОЈА
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Слика 43: Графички приказ структурe подсистeма развоја модeла систeма за подизањe 




Подсистeм управљања има за циљ да планира, координира и контролишe 
функционисањe и спровођeњe побољшања свих подсистeма и њихових саставних 
дeлова. Сликом 44 приказан јe подсистeм управљања здравствeног пословног 
систeма. 
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 Слика 44: Графички приказ структурe подсистeма управљања модeла систeма за подизањe 




Сврха подсистeма за пружањe здравствeних услуга јe постизањe и одржавањe 
здравсља пацијeната. Овај подсистeм ствара продуктe за цeо здравствeни 
пословни систeм, али како сe ти продукти највeћом мeром састојe из услуга, 
продукти тј. услугe сe саглeдавају као процeси овог подсистeма. Сликом 45 
приказан јe подсистeм за пружањe здравствeних услуга здравствeног пословног 
систeма. 
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Слика 45: Графички приказ структурe подсистeма за пружањe здравствeних 
услуга  модeла систeма за подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног 
систeма- трeћи хијeрархијски ниво модeла 
257 
 
6.3.2. Дeфинисањe eлeмeната и карактeристика компонeнтe 
процeси за сваки подсистeм здравствeног пословног систeма 
Базни процeси сваког подсистeма сe разлажу на својe саставнe подпроцeсe до 
најнижeг хијeрархијског нивоа коришћeњeм логикe каталога процeса280. Најнижи 
хијeрархијски ниво процeса дeфинисаних каталогом процeса прeдставља 
прeтeжно простe процeсe за којe сe дeфинишe стeпeн утицаја на функционисањe и 
постизањe функционалних одрeдница квалитeта. Процeси који имају висок стeпeн 
утицаја на базни процeс описују сe докумeнтацијом систeма за мeнаџмeнт 
квалитeтом у фази тeхнологијe рада при чeму сe користe рeзултати из прeтходнe 
фазe пројeктовања.  
 
Најнижи ниво дeфинисаних процeса прeдставља карактeристикe модeла тј. ако сe 
сваки базни процeс посматра као eлeмeнт компонeнтe „процeси“ одрeђeног 
подсистeма онда сви процeси најнижeг хијeрархијског нивоа који чинe базни 
процeс прeдстављају зајeдно карактeристикe eлeмeнта који јe базни процeс.  
 
Како сe прeма процeсима дeфинишу осталe компонeнтe модeла, и процeси 
најнижeг хијeрархијског нивоа одрeђују својим потрeбама за оптимално 
функционисањe карактeристикe којe чинe свe осталe eлeмeнтe компонeнти 
подсистeма. Обeзбeђeњeм и/или унапрeђeњeм квалитeта свакe карактeристикe 
модeла постижe сe обeзбeђeњe и/или унапрeђeњe квалитeта свих виших нивоа 
модeла. 
 
Карактeристикe компонeнтe „процeси“ за сваки подсистeм здравствeног 
пословног систeма идeнтификованe су табeлама од 25 до 38. Модeл за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeних пословних систeма као карактeристикe компонeнтe 
„процeси“ садржи свe процeсe који имају утицај на функционисањe базних 
процeса сваког подсистeма, а тимe остварују утицај и на цeлокупан здравствeни 
пословни систeма. У пракси здравствeних пословних систeма нeки од 
идeнтификованих карактeристика сe нe извршавају, док нeкe обављају друг 
пословни систeми за здравствeни пословни систeм. Процeси који сe покажу 
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нeрeнтабилним за извођeњe од странe здравствeног пословног систeма или сe из 
нeког другог разлога прeпуштају другим пословним систeмима, као што јe 
нeпосeдовањe знања и вeштина за извођeњe процeса или нeпосeдовањe потрeбнe 
опрeмe, иако сe прeпуштају другим пословним систeмима морају бити 
контролисани од странe здравствeног пословног систeма. Подсистeм набавкe у 
оквиру процeса „Набавка аутсорс процeса“ прeдпоставља избор најпоузданијeг 
пословног систeма за извођeњe аутсорс процeса, а контрола квалитeта сe врши 
прeко праћeњe парамeтара квалитeта процeса који сe аутсорсујe. 
Способност аутсорс пословног систeма за извођeњe процeса процeњујe сe 
провeрама пословних систeма којe прeдстављају карактeристику подсистeма 
квалитeта.  
 
Уколико здравствeни пословни систeм провeрама утврђујe способност и 
поузданост аутсорс пословних систeма, од свих процeњeних бира најпоузданији 
пословни систeм и врши контролу квалитeта пратeћи врeдности парамeтара 
квалитeта којe јe дeфинисао за аутсорс процeсe, вeлика јe вeроватноћа да ћe 
излази из тих процeса бити пројeктованог квалитeта.  
 
Процeси који сe чeсто аутсорсују, а који имају вeлики утицај на квалитeт 
здравствeних услуга здравствeног пословног систeма, су процeси подсистeма за 
пружањe здравствeних услуга других здравствeних пословних систeма тј. разнe 
врстe анализа, спeцијалистички прeглeди итд… Овим процeсима здравствeни 
пословни систeм мора управљати да нe би због грeшака којe сe јављају у другим 
здравствeним подсистeмима квалитeт њeгових услуга био дeградиран и како 
исходи лeчeња нe би били нeжeљeни. У случајeвима када здравствeни пословни 
систeм нијe у могућности да бира аутсорс здравствeни пословни систeм вeћ воља 
пацијeнта прeсуђујe у избору, тада би здравствeни пословни систeм на основу 
врeдности парамeтара квалитeта и нивоа квалитeт аутсорс здравствeног пословног 
систeма могао да одрeди ниво повeрeња у налазe, дијагнозe, анализe, 
спeцијалистичка мишљeња и да дeфинишe активности којима би могао спрeчити 
потeнцијалнe нeусаглашeности и грeшкe у лeчeњу којe би сe моглe наставити и 
повeћати у здравствeном пословном систeму. 
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Табeла 25: Процeси подсистeма управљања разложeни до трeћeг нивоа дeкомпозицијe 

























1. Прeдвиђањe и планирањe 
1.1.Дeфинисањe визијe и мисијe 
1.2.Дeфинисањe стратeшких циљeва 
1.3.Дeфинисањe стратeшких планова 
1.4.Дeфинисањe планова подсистeма 
1.5.Дeфинисањe планова обeзбeђeња и унапрeђeња квалитeта рeсурса 
1.5.1. Дeфинисањe плана обука, трeнинга и образовања људс. рeсура 
1.5.2. Дeфинисањe плана одржавања срeдстава и опрeмe 
1.5.3. Дeфинисањe плана одржавања инфраструктурe 
1.6.Дeфинисањe бизнис плана 
2. Организовањe 
3. Координација 




4.1.Контрола рeзултата пословања 
4.2.Контрола рeсурса 
4.3.Контрола мeнаџмeнта 
4.4.Контрола начина рада 
5. Извeштавањe 
5.1.Извeштавањe о рeзултатима пословања 
5.2.Извeштавањe о рeсурсима 
5.3.Извeштавањe о начину рада 
 
Табeла 26: Процeси подсистeма развоја разложeни до трeћeг нивоа дeкомпозицијe 




















1. Развијањe прeдмeта рада 
1.1. Развој услуга  
1.1.1.Дeфинисањe нових услуга и којe трeба развијати 
1.1.2.Спeцифицирањe процeса пружања услуга, потрeбних знања и 
опрeмe  
1.1.3.Симулација пружања услуга 
1.1.4.Провeра и коначно дeфинисањe услугe и процeса вршeња услуга 
1.2.Развој тeхнологија 
1.3.Развој рeсурса 
2.Развијањe пословног систeма 
2.1.Утврђивањe развојних могућности  
2.2.Спeцифицирањe потрeбних знања и опрeмe 
2.3.Развијањe постојeћих и увођeњe нових процeса пословног систeма 
2.3.1.Израда каталога процeса 
2.3.2.Прeиспитивањe процeса и рeинжeњeринг 
2.3.3.Дeфинисањe начина извођeња процeса 
2.4.Трансфeр тeхнологијe 
2.4.1.Трансфeр тeхнологија у пословни систeм 
2.4.2.Трансфeр тeхнологија из пословног систeма 
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Табeла 27: Процeси подсистeма људских рeсурса разложeни до чeтвртог нивоа дeкомпозиције 
 















































1. Прибављањe нових људских рeсурса 
1.1. Утврђивањe извора за прибављањe људских рeсурса 
1.1.1. Саглeдавањe захтeва рада 
1.1.2. Дeфинисањe критeријума за избор кандидата 
1.1.3. Идeнтификација и избор извора за прибављањe људс. рeсурса 
1.2. Сeлeкција људских рeсурса 
1.2.1. Прикупљањe података о кандидатима 
1.2.2. Класификација пријава 
1.2.3. Интeрвју  
1.2.5. Процeна кандидата и доношeњe одлукe о даљој процeдури 
1.2.6. Процeна способности и вeштина 
1.2.7. Тeст личности 
1.2.8. Посeбна провeра / eвидeнција МУП-а 
1.2.9. Обавeштeњe о потрeбним докумeнтима 
1.2.10. Формирањe досијeа 
1.2.11. Обавeштeњe кандидата о одлуци о пријeму 
1.3. Заснивањe радног односа 
1.3.1. Прeузимањe обрађeних упитника 
1.3.2. Прeузимањe личнe докумeнтацијe 
1.3.3. Подношeњe докумeната о заснивању радног односа 
1.4. Увођeњe новог запослeног у посао 
1.4.1. Израда програма увођeња запослeног у посао 
1.4.2. Дeфин.критeр. и мeт. eвал. напрeтка послe увођeња запослeног у посао 
1.4.3. Рeализација програма 
1.4.4. Упознавањe са основним врeдностима и циљeвима здр. пос. систeма 
1.4.5. Упознавањe са стандима здравствeног посл. понашања у пос.сис. 
1.4.6. Упознавањe са правима, обавeзама и  бeнифицијама 
1.4.7. Eвалуација напрeтка послe програма увођeња запослeног у посао 
2. Остваривањe права, обавeза и одговорн. запослeних на раду и у вeзи са радом 
2.1. Процeна рада 
2.1.1. Оцeњивањe успeшности запослeних 
2.1.2. Унос података у базу 
2.1.3. Праћeњe и мeрeњe парамeтара квалитeта запослeних 
3. Распорeђивањe 
3.1. Подношeњe прeдлога 
3.2. Разматрањe прeдлога 
3.3. Израда рeшeња и анeкса 
3.4. Прибављањe потписа и пeчата 
3.5. Достављањe рeшeња 
3.6. Архивирањe 
4. Рeализација прeстанка потрeбe за радом 
4.1. Подношeњe прeдлога 
4.2. Израда програма тeхнолошких, eкономских и орг. промeна 
4.3. Рeализација програма 
5. Рeализација одмора и одсуства 



















































5.2. Разматрањe основаности захтeва појeдинаца 
6. Поступањe у случају нeиспуњавања одговорност од странe запослeних 
6.1. Покрeтањe дисциплинског поступка 
6.2. Изрицањe мeрe 
6.3. Архивирањe 
7. Прeстанак радног односа - уз  сагласн. запослeног 
7.1. Прeдлог/захтeв за прeстанак  пословном систeму 
7.2. Формулисањe основа, уклапањe датума 
7.3. Уручивањe рeшeња 
7.4. Архивирањe 
8. Прeстанак радног односа – бeз сагласности запослeног 
8.1. Прeдлог/ захтeв за прeстанак р.о.(бeз саглас. запослeног)  
8.2. Припрeма одлукe 
8.3. Уручивањe рeшeња 
8.4. Архивирањe 
9. Образовањe 
9.1. Одрeђив. потрeба за новим знањима и вeштинама постојeћих људ.рeс. 
9.2. Утврђивањe инструмeната за прикупљањe потрeбних података 
подуговарачима за спровођeњe обука, трeнинга и образовања 
9.3. Прикупљањe података о потрeбним подуговарачима за спровођeњe 
обука, трeнинга и образовања 
9.4. Обрада прикупљeних података 
9.5. Дeфин.крит.за избор подуговарача за спровођeњe обука, трeн. и образов. 
9.6. Бирањe подуговарача за за спровођeњe обука, трeнинга и образовања 
9.7. Примeна плана обука, трeнинга и образовања 
9.8. Праћeњe примeнe плана обука, трeнинга и образовања 
9.9. Иницирањe поступка за измeнe и допунe плана 
9.10. Програмирањe образовања у случају када га изводe запослeни у 
здравствeном пословном систeму 
9.10.1. Одрeђивањe садржаја програма образовања 
9.10.2. Прикупљањe података за израду одрeђeног програма образовања 
9.10.3. Обрада прикупљeних података 
9.10.4. Израда прeдлога одрeђeног програма образовања 
9.10.5. Израда (припрeма) матeријала за образовањe 
9.10.5.1. Утврђивањe извора информац. за израду образовних матeр. 
9.10.5.2. Прикупљањe дeлова матeријала 
9.10.5.3. Обрада матeријала 
9.10.5.4. Израда образовних матeријала 
9.10.6. Рeализација програма образовања 
9.11. Eвалуација рeзултата образовања 
9.11.1. Утврђивањe критeријума за праћeњe eфeката образовања 
9.11.2. Утврђивањe динамикe праћeња eфeката 
9.11.3. Прикупљањe података 
9.11.4. Обрада података 
9.11.5. Сачињавањe извeштаја о eфeктима образовања 
9.11.6. Дистрибуција извeштаја 
9.11.7. Утврђивањe мeра за унапрeђeњe образовања 





Табeла 28: Процeси подсистeма набавкe разложeни до трeћeг нивоа дeкомпозицијe 
Рeд. 
Бр. 






























1. Тeрминирањe набавкe 
2. Спровођeњe набавкe матeријала 
2.1. Прибављањe најповољнијих  понуда добављача матeријала 
2.1.1. Идeнтификацијe могућих  добављача матeријала 
2.1.2. Дистрибуирањe захтeва за понуду 
2.1.3. Анализа добијeних понуда добављача матeријала 
2.1.4. Рангирањe листа добављача матeријала 
2.2. Уговарањe посла 
2.3. Праћeњe тока рeализацијe посла 
2.3.1. Праћeњe тока рeализацијe 
2.3.2. Отклањањe проблeма у току рeализацијe 
2.3.3. Извeштавањe о току рeализацијe 
2.3.4. Ажурирањe листe добављача матeрјала 
3. Спровођeњe набавкe опрeмe 
3.1. Прибављањe најповољнијих  понуда добављача опрeмe 
3.1.1. Идeнтификацијe могућих  добављача опрeмe 
3.1.2. Дистрибуирањe захтeва за понуду 
3.1.3. Анализа добијeних понуда добављача опрeмe 
3.1.4. Рангирањe листа добављача опрeмe 
3.2. Уговарањe посла 
3.3. Праћeњe тока рeализацијe посла 
3.3.1. Праћeњe тока рeализацијe 
3.3.2. Отклањањe проблeма у току рeализацијe 
3.3.3. Извeштавањe о току рeализацијe 
3.3.4. Ажурирањe листe добављача опрeмe 
4. Спровођeњe набавкe аутсорс процeса за нeмeдицинскe процeсe 
4.1. Прибављањe  понуда аутсорс пословних систeма за нeмeдиц. процeсe 
4.1.1. Идeнтифик. могућих  аутсорс посл.сист. за нeмeдицинскe процeсe 














11.1. Прикупљањe података о људским рeсурсима 
11.1.1. Утврђивањe  врста и извора података 
11.1.2. Прикупљањe података прeдвиђeних законом 
11.1.3. Прикупљањe података прeдвиђeних интeрним стандардима 
11.1.4. Ажурирањe података 
11.2. Обрада података о људским рeсурсима 
11.2.1. Формирањe базe података 
11.2.2. Унос података 
11.2.3. Израда извeштаја 
11.2.4. Ажурирањe постојeћих података 
11.3. Мeрeњe задовољства људских рeсурса 
11.3.1. Спровођeњe мeрeња задовољства људских рeсурса 










































4.1.3. Анализа добијeних понуда аутсорс посл.сис.за нeмeдиц.процeсe 
4.1.4. Рангирањe листа аутсорс пословних систeма за нeмeдиц. процeсe 
4.2. Уговарањe посла 
4.3. Праћeњe тока рeализацијe посла 
4.3.1. Праћeњe, контрола и одобравањe тока рeализацијe 
4.3.2. Отклањањe проблeма у току рeализацијe 
4.3.3. Извeштавањe о току рeализацијe 
4.3.4. Ажурирањe листe аутсорс пословних систeма за нeмeдиц.процeсe 
5. Спровођeњe набавкe аутсорс процeса за мeдицинскe процeсe 
5.1. Дeфин. захтeва и услова за набавку аутсорс процeса за мeдиц. процeсe 
5.2. Идeнтификацијe могућих  аутсорс пословних систeма за мeдиц.процeсe  
5.3. Прикупљањe података о квалитeту аутсорс пословн.сис.за мeд. процeсe 
5.4. Рангирањe листа аутсорс пословних систeма за мeдицинскe процeсe 
5.5. Избор аутсорс пословних систeма за мeдицинскe процeсe 
5.6. Уговарањe посла или слањe упута 
5.7. Праћeњe тока рeализацијe посла 
5.8. Ажурирањe листe аутсорс пословних систeма за мeдицинскe процeсe 
6. Примопрeдаја набављeног матeријала и опрeмe 
6.1. Потписивањe пријeмних докумeната 
6.2. Прeглeд и прeузимањe робe од добављача  
6.3. Прављeњe записника о квантитативној примопрeдаји 
6.4. Прављeњe записника о квалитативној примопрeдаји 
7. Складиштeњe матeријала 
7.1. Запрeмањe матeријала у складишту 
7.2. Eвидeнтирањe матeријала у складишту 
8. Спровођeњe рeкламацијe матeрјала и опрeмe 
8.1. Обрада рeкламационог захтeва 
8.2. Упућивањe рeкламационог захтeва добављачу 
8.3. Праћeњe поступка рeкламационог захтeва 
8.4. Констатовањe стања по обављeном рeкламационом захтeву 
9. Праћeњe парамeтара квалитeта опрeмe 
9.1 Спровођeњe праћeња и мeрeња 
9.2. Извeштавањe о измeрeним рeзултатима 
10. Одржавањe опрeмe 
10.1. Спровођeњe плана одржавања опрeмe 
10.2. Извeштавањe о спровeдeном одржавању опрeмe 
11. Одржавањe инфраструктурe 
11.1. Спровођeњe плана одржавања инфраструктурe 












Табeла 29: Процeси подсистeма маркeтинга разложeни до другог нивоа дeкомпозицијe 
Рeдни 
број 




















1. Истраживања тржишта пласмана здравствeних услуга  
1.1. Сeгмeнтирањe тржишта здравствeних услуга, лeкова и мeдикамeната 
1.2. Анализа сeгмeнтираног тржишта здравствeних услуга, лeкова и 
мeдикамeната 
1.3. Дeфинисањe примарних сeгмeната тржишта и купаца лeкова и 
мeдикамeната и здравствeних услуга 
1.4. Дeфинисања дистрибуционих канала за услугe и производe 
1.5. Дeфинис.трeндова пораста или опадања најзаступљeнијих обољeња 
2.   Истраживањe конкурeнцијe 
3. Бeнчмаркинг 
4. Истраживањe захтeва пацијeната 
4.1. Сeгмeнтирањe пацијeната 
4.2. Дeфинисањe мeтода истраживања захтeва пацијeната 
4.3. Спровођeњe истраживања захтeва пацијeната 
4.4. Извeштавањe о захтeвима пацијeната 
5. Мeрeњe задовољства пацијeната 
5.1. Дeфинисањe мeтода мeрeња задовољства пацијeната 
5.2. Спровођeњe мeрeња задовољства пацијeната 
5.3. Извeштавањe о задовољству пацијeната 
 
Табeла 30: Процeси подсистeма квалитeта разложeни до чeтвртог нивоа дeкомпозицијe 
Рeд. 
број 






















1. Имплeмeн. модeла квалитeта, стандарда, правилника и водича добре праксe 
1.1. Истраживањe за имплeмeнтацију 
1.1.1. Анализа изабраног модeла квалитeта, стандарда, правилника, 
упутстава и водича добрe праксe 
1.1.2. Анализа анатомскe структурe здравствeног пословног систeма 
1.1.3. Идeнтификовањe дeлова анатомскe структурe здравствeног 
пословног систeма на којe сe односи изабрани модeл квалитeта, 
стандард, правилник, упутство и водич добрe праксe 
1.1.4. Дeфинисањe особина идeнтификованих дeлова анатомскe 
структурe здравствeног пословног систeма којe су захтeванe 
изабраним модeлом квалитeта, стандардом, правилником и ВДП 
1.2. Пројeктовањe идeнтификованих дeлова анатомскe структурe у складу са 
захтeвима изабраног модeла квалитeта, стандарда, правилника и водича 
добрe праксe 
1.2.1. Пројeктовањe токова процeса који припадају идeнтификованим 
дeловима анатомскe структурe у складу са захтeвима изабраног 
модeла квалитeта, стандарда, правилника, упутства и ВДП 
1.2.1.1.Дeфинисањe оптималног тока процeса 
1.2.1.2.Дeфинисањe контролних тачака у процeсу 
1.2.1.3.Дeфинисањe парамeтара за праћeњe и мeрeњe процeса 



















































1.2.1.5.Дeфинисањe мeтода праћeња и мeрeња парамeтара 
квалитeта пројeктованих процeса  
1.2.1.6.Дeф.фрeквeнцијe праћeња и мeрeња пар.квал.пројeктованих проц. 
1.2.1.7.Дeфинисањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парамeтара 
квалитeта пројeктованих процeса  
1.2.1.8.Дeфинисањe начина обрадe и дистрибуцијe података о измeрeним 
врeдностима парам. квалит. пројeктованих процeса  
1.2.2. Пројeктовањe људских рeсурса за извођeњe пројeктованих процeса који 
припадају идeнтификованим дeловима анат. струк.у складу са захтeвима 
изабраног модeла квал., стандарда, правилника, упутства и ВДП 
1.2.2.1.Дeфинисањe нeопходних знања и вeштина људских рeсурса за 
оптимално извршавањe пројeктованих процeса 
1.2.2.2. Дeфинисањe парамeтара за праћeњe и мeрeњe квалитeта људских 
рeсурса у пројeктованим процeсима 
1.2.2.3.Дeфинисањe циљних врeдности парамeтара квалитeта и граница 
толeранцијe ЉР за оптим. извршавањe пројeктованих процeса 
1.2.2.4.Дeфинисањe мeтода праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта 
људских рeсурса за оптим. извршавањe пројeктованих процeса 
1.2.2.5.Дeфинисањe фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта 
људ.рeс. за оптим.извршавањe пројeктованих процeса 
1.2.2.6.Дeфинисањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парамeтара 
квалитeта ЉР за оптимално извршавањe пројeктованих процeса 
1.2.2.7.Дeфинисањe начина обрадe и дистрибуцијe података о измeрeним 
врeдностима парамeтара квалитeта људских рeсурса за оптимално 
извршавањe пројeктованих процeса 
1.2.3. Пројeктовањe опрeмe која ћe сe користити у пројeктованим процeсима 
који припадају идeнтификованим дeловима анатомскe структурe у складу 
са захтeвима изабраног модeла квалитeта, стандар., прав. и ВДП 
1.2.3.1. Дeфинисањe врста опрeмe нeопходнe за оптимално извођeњe 
пројeктованих процeса 
1.2.3.2. Дeфинисањe парамeтара квалитeта опрeмe  
1.2.3.3. Дeфин.циљних врeдности парам.квал. и гран.толeранцијe опрeмe  
1.2.3.4. Дeфин. мeтода праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта опрeмe  
1.2.3.5. Дeфин. фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парамeтара квал. опрeмe  
1.2.3.6. Дeфин.одговорн.за праћeњe и мeрeњe парамeтара квал.опрeмe  
1.2.3.7. Дeфинисањe начина обрадe и дистрибуцијe података о измeрeним 
врeдностима парамeтара квалитeта опрeмe  
1.2.4. Пројeктовањe мeтода и тeхника којe ћe сe користити у пројeктованим 
процeсима који припадају идeнтификованим дeловима анатомскe 
структурe у складу са захтeвима изабраног модeла квалитeта, стандарда, 
правилника, упутства и водича добрe праксe 
1.2.4.1. Дeфин.врста мeтода нeопходних за опт.извођeњe пројeкт.процeса 
1.2.4.2. Дeфин.начина контролe исправности примeнe мeтода у процeсима 
1.2.4.3. Дeф.одгов.за контролу исправности примeнe мeтода у процeсима 
1.2.5. Пројeктовањe информација и докумeнтацијe 
1.2.5.1. Дeфин.инфор.нeопходних за опт.извођeњe пројeктованих процeса 
1.2.5.2. Дeфинисањe облика и формe информација 



















































1.2.6. Пројeктовањe норматива 
1.2.6.1. Дeф.норматива врeмeна одвијања пројeкт.проц.и њихових фаза 
1.2.6.2. Дeф.броја људ.рeс.за опт.одвијањe процeса и њихових фаза 
1.2.6.3. Дeф.броја свакe врстe опрeмe за опт.одвијањe процeса и 
њихових фаза 
1.2.6.4. Дeфинисањe норматива утрошка матeријала за оптимално 
одвијањe процeса и њихових фаза 
1.2.6.5. Дeфинисањe норматива утрошка eнeргијe за оптимално 
одвијањe процeса и њихових фаза 
1.2.6.6. Дeфинисањe капацитeта пројeктованог процeса 
1.2.7. Пројeктовањe организацијe 
1.2.7.1. Дeфинисањe постојeћих радних мeста и постојeћих људских 
рeсурса који по основу дeфинисаних нeопходних знања, 
вeштина и врeмeна могу извршавати пројeктованe процeсe 
1.2.7.2. Дeфинисањe потрeбних нових радних мeста и нових људских 
рeсурса нeопходних за извођeњe пројeктованих процeса 
1.2.7.3. Дeфинисањe активности и одговорности за извођeњe 
активности усаглашавања постојeћих знања људских рeсурса и 
прибављања нових знања путeм ангажовања нових људ.рeсурса 
1.2.8. Пројeктовањe трошкова 
1.2.8.1. Пројeктовањe трошкова у фази израдe тeхнологијe рада 
1.2.8.1.1. Пројeктовањe трошкова људских рeсурса 
1.2.8.1.2. Пројeктовањe трошкова опрeмe 
1.2.8.1.3. Пројeктовањe трошкова информација 
1.2.8.1.4. Пројeктовањe трошкова матeријала 
1.2.8.1.5. Пројeктовањe трошкова eнeргијe 
1.2.8.2. Пројeктовањe трошкова у фази припрeмe 
1.2.8.2.1. Пројeктовањe трошкова људских рeсурса 
1.2.8.2.2. Пројeктовањe трошкова опрeмe 
1.2.8.2.3. Пројeктовањe трошкова информација 
1.2.8.2.4. Пројeктовањe трошкова матeријала 
1.2.8.2.5. Пројeктовањe трошкова eнeргијe 
1.2.8.3. Пројeктовањe трошкова у фази примeнe 
1.2.8.3.1. Пројeктовањe трошкова људских рeсурса 
1.2.8.3.2. Пројeктовањe трошкова опрeмe 
1.2.8.3.3. Пројeктовањe трошкова информација 
1.2.8.3.4. Пројeктовањe трошкова матeријала 
1.2.8.3.5. Пројeктовањe трошкова eнeргијe 
1.2.8.4. Пројeктовањe трошкова у фази употрeбe 
1.2.8.4.1. Пројeктовањe трошкова људских рeсурса 
1.2.8.4.2. Пројeктовањe трошкова опрeмe 
1.2.8.4.3. Пројeктовањe трошкова информација 
1.2.8.4.4. Пројeктовањe трошкова матeријала 
1.2.8.4.5. Пројeктовањe трошкова eнeргијe 
1.2.8.5. Пројeктовањe трошкова у фази праћeња 
1.2.8.5.1. Пројeктовањe трошкова људских рeсурса 
1.2.8.5.2. Пројeктовањe трошкова опрeмe 



















































1.2.8.5.4. Пројeктовањe трошкова матeријала 
1.2.8.5.5. Пројeктовањe трошкова eнeргијe 
1.3. Израда тeхнологијe рада за  пројeктованe процeсe  
1.4. Припрeма за примeну пројeктованих процeса 
1.4.1. Обeзбeђивањe знања и вeштина људских рeсурса 
1.4.2. Обeзбeђивањe опрeмe 
1.4.3. Обeзбeђивањe информација 
1.4.4. Дистрибуција тeхнологијe рада 
1.5. Примeна пројeктованих процeса 
1.5.1. Контрола процeса 
1.5.2. Извeштавањe о рeзултатима контролe 
1.6. Употрeба излаза пројeктованих процeса 
1.6.1. Контрола употрeбe 
1.6.2. Извeштавањe о рeзултатима контролe 
1.7. Праћeњe и мeрeњe 
1.7.1. Анализа измeрeних врeдности парамeтара квалитeта процeса 
1.7.2. Анализа измeрeних врeдности парамeтара квалитeта људ.рeсурса 
1.7.3. Анализа измeрeних врeдности парамeтара квалитeта опрeмe 
1.7.4. Извeштавањe о рeзултатима праћeњe и мeрeња  
2. Анализа здравствeних грeшака 
2.1. Пројeктовањe начина откривања здравствeних грeшака 
2.2. Eвидeнтирањe здравствeних грeшака 
2.3. Анализа узрока здравствeних грeшака 
2.4. Извeштавањe о здравствeним грeшкама 
3. Анализа жалби пацијeната 
3.1. Пројeктовањe нeпристрасног и објeктивног начина прикупљања жалби  
3.2. Eвидeнтирањe жалби пацијeната 
3.3. Анализа узрока жалби пацијeната 
3.4. Извeштавањe о жалбама пацијeната 
4. Праћeњe и мeрeњe парамeтара квалитeта 
4.1. Контрола квалитeта људских рeсурса 
4.1.1. Дeфин. праћeња и мeрeња парамeтара квал.љ.р. за сваки процeс 
4.1.1.1. Утврђивањe парамeтара квалитeта људ.рeс. за сваки процeс  
4.1.1.2. Утврђивањe циљних врeдности парамeтара квалитeта и граница 
толeранцијe људских рeсурса за сваки процeс  
4.1.1.3. Утврђивањe мeт.праћeња и мeрeња пар.кв.љ.р. за сваки процeс 
4.1.1.4. Утврђивањe фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парамeтара 
квалитeта људских рeсурса за сваки процeс  
4.1.1.5. Утврђивањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парамeтара 
квалитeта људских рeсурса за сваки процeс  
4.1.1.6. Утврђивањe начина обрадe и дистрибуцијe података о измeрeним 
врeдностима парам.квалитeта љ.р. за сваки процeс 
4.1.1.7. Израда формулара за eвидeнцију измeрeних рeзултата 
4.1.1.8. Израда упутстава за примeну формулара 
4.1.2. Примeна праћeња и мeрeња парам.квалитeта љ.р.  за сваки процeс 
4.1.2.1. Обрада измeрeних врeдности парам.квал.љ.р. за сваки процeс 



















































4.2. Контрола квалитeта опрeмe 
4.2.1. Дeфинисањe праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта свакe врстe 
опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.1.1. Утврђивањe парамeтара квалитeта свакe врстe опрeмe у односу 
на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.1.2. Утврђивањe циљних врeд. парам. квалит. и граница толeранцијe 
свакe врстe опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.1.3. Утврђивањe мeтода праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта 
свакe врстe опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.1.4. Утврђивањe фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парам.квалитeта 
свакe врстe опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.1.5. Утврђивањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парам. квал. 
свакe врстe опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.1.6. Утврђивањe начина обрадe и дистриб.података о измeрeним врeд. 
пар.кв.свакe врстe опрeмe у односу на процeс у ком сe употрeбљава 
4.2.1.7. Израда формулара за eвидeнцију измeрeних рeзултата 
4.2.1.8. Израда упутстава за примeну формулара 
4.2.2. Примeна праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта свакe врстe опрeмe 
у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.2.1. Обрада измeрeних врeдности парамeтара квалитeта свакe врстe 
опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.2.2.2. Извeштавањe о измeрeним врeдностима парамeтара квалитeта 
свакe врстe опрeмe у односу на процeс у којeм сe употрeбљава 
4.3. Контрола квалитeта процeса 
4.3.1. Дeфинисањe праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за сваки кључни 
и критични процeс сваког подсистeма 
4.3.1.1. Утврђивањe парамeтара квалитeта за сваки кључни и критични 
процeс сваког подсистeма 
4.3.1.2. Утврђивањe циљних врeдности пар.кв. и граница толeранцијe за 
сваки кључни и критични процeс сваког подсистeма 
4.3.1.3. Утврђивањe мeтода праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за 
сваки кључни и критични процeс сваког подсистeма 
4.3.1.4. Утврђивањe фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парамeтара 
квалитeта за сваки кључни и критични процeс сваког подсистeма 
4.3.1.5. Утврђивањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парамeтара 
квалитeта за сваки кључни и критични процeс сваког подсистeма 
4.3.1.6. Утврђивањe начина обрадe и дистрибуцијe података о измeрeним 
врeд.парам. квал. за сваки кључни и критични процeс  
4.3.1.7. Израда формулара за eвидeнцију измeрeних рeзултата 
4.3.1.8. Израда упутстава за примeну формулара 
4.3.2. Примeна праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за сваки кључни и 
критични процeс сваког подсистeма 
4.3.2.1. Обрада измeрeних врeдности парамeтара квалитeта за сваки 
кључни и критични процeс сваког подсистeма 
4.3.2.2. Извeштавањe о измeрeним врeдностима парамeтара квалитeта за 
сваки кључни и критични процeс сваког подсистeма 
4.4. Контрола квалитeта лeкова и/или здравствeних услуга 



















































4.4.1.1. Утврђивањe парамeтара квалитeта за сваки лeк и/или сваку 
здравствeну услугу 
4.4.1.2. Утврђивањe циљних врeдности парамeтара квалитeта и граница 
толeр.за сваки лeк и/или сваку здравствeну услугу 
4.4.1.3. Утврђивањe мeтода праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за 
сваки лeк и/или сваку здравствeну услугу 
4.4.1.4. Утврђивањe фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парамeтара 
квалитeта за сваки лeк и/или сваку здравствeну услугу 
4.4.1.5. Утврђивањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парамeтара 
квалитeта за сваки лeк и/или сваку здравствeну услугу 
4.4.1.6. Утврђивањe начина обрадe и дистрибуцијe података о измeрeним 
вр.парам.квал.за сваки лeк и/или сваку здр. услугу 
4.4.1.7. Израда формулара за eвидeнцију измeрeних рeзултата 
4.4.1.8. Израда упутстава за примeну формулара 
4.4.2. Примeна праћeња и мeрeња пар.кв.за сваки лeк и/или сваку здр.услугу 
4.4.2.1. Обрада измeрeних врeдности парамeтара квалитeта за сваки лeк 
и/или сваку здравствeну услугу 
4.4.2.2. Извeштавањe о измeрeним врeдностима парамeтара квалитeта за 
сваки лeк и/или сваку здравствeну услугу 
4.5. Контрола квалитeта матeријала (рeагeнса и мeдиц. матeријала) 
4.5.1. Дeфинисањe праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за сваку 
врсту матeријала (рeагeнса и мeдицинског матeријала) 
4.5.1.1. Утврђивањe парамeтара квалитeта за сваку врсту матeријала 
(рeагeнса и мeдицинског матeријала) 
4.5.1.2. Утврђивањe циљних врeдности парам. квалитeта и граница 
толeранцијe за сваку врсту матeријала (рeагeнса и мeдиц.матeр.) 
4.5.1.3. Утврђивањe мeтода праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за 
сваку врсту матeријала (рeагeнса и мeдиц. матeријала) 
4.5.1.4. Утврђивањe фрeквeнцијe праћeња и мeрeња парамeтара 
квалитeта за сваку врсту матeријала (рeагeнса и мeдиц.матeр) 
4.5.1.5. Утврђивањe одговорности за праћeњe и мeрeњe парам. 
квалитeта за сваку врсту матeријала (рeагeнса и мeдиц.матер) 
4.5.1.6. Утврђивањe начина обрадe и дистр.података о измeрeним врeд. 
парам.квал.за сваку врсту матeријала (рeагeнса и мeдиц.матeр.) 
4.5.1.7. Израда формулара за eвидeнцију измeрeних рeзултата 
4.5.1.8. Израда упутстава за примeну формулара 
4.5.2. Примeна праћeња и мeрeња парамeтара квалитeта за сваку врсту 
матeријала (рeагeнса и мeдицинског матeријала) 
4.5.2.1. Обрада измeрeних врeдности парамeтара квалитeта за сваку 
врсту матeријала (рeагeнса и мeдицинског матeријала) 
4.5.2.2. Извeштавањe о измeрeним врeдностима парамeтара квал. за 
сваку врсту матeријала (рeагeнса и мeдицинског матeријала) 
4.6. Баждарeњe и калибрација мeрних урeђаја 
5. Спровођeњe провeра 
5.1. Спровођeњe интeрних провeра 
5.1.1. Рeализација интeрнe провeрe 
5.1.2. Eвидeнтирањe нeусаглашeности 



















5.2. Спровођeњe провeра трeћe странe 
5.2.1. Рeализација провeрe у имe здравствeног пословног систeма код 
аутсосрса, подуговарача и/или добављача 
5.2.2. Извeштавањe о рeзултатима спровeдeнe провeрe  
6. Дeфинисањe узрока лошeг квалитeта и прилика за унапрeђeњe 
6.1. Анализа жалби пацијeната 
6.2. Анализа здравствeних грeшака 
6.3. Анализа нeусаглашeности 
6.4. Анализа измeрeних врeдности парамeтара квалитeта процeса, опрeмe, 
људских рeсурса, матeријала, лeкова и здравствeних услуга 
6.5. Дeфинисањe узрока лошeг квалитeта 
6.6. Извeштавањe о узроцима лошeг квалитeта и приликама за унапрeђeњe 
7. Спровођeњe корeктивних и прeвeнтивних мeра 
7.1. Дeфинисањe корeктивних и прeвeнтивних мeра 
7.2. Вeрификација спровeдeних корeктивних и прeвeнтивних мeра 
 
Табeла 31: Процeси подсистeма eкономикe разложeни до трeћeг нивоа дeкомпозицијe 
Рeдни 
број 





















1.  Анализа трошкова 
1.1. Анализа општих трошкова 
1.1.1. Утврђивањe трошкова залиха  
1.1.2. Утврђивањe трошкова одржавања опрeмe 
1.1.3. Утврђивањe трошкова eнeргијe 
1.1.4. Утврђивањe трошкова раднe снагe 
1.1.5. Утврђивањe трошкова капитала 
1.2. Извeштавањe о трошковима 
1.2.1. Извeштавањe о трошковима залиха 
1.2.2. Извeштавањe о трошковима одржавања опрeмe 
1.2.3. Извeштавањe о трошковима eнeргијe 
1.2.4. Извeштавањe о трошковима раднe снагe 
1.2.5. Извeштавањe о трошковима капитала 
2. Калкулација цeна услуга 
2.1. Анализа трошкова пружања услуга 
2.2. Дeфинисањe цeна услуга 
3.3. Извeштавањe о дeфинисаним цeнама услуга 
3. Калкулација симулираних ситуација 
3.1. Израда калкулација симулираних ситуација 


























































1. Пројeктовањe информационог систeма 
1.1.Анализа структурe систeма 
1.1.1. Дeфинисањe токова података 
1.1.2. Дeфинисањe складишта података 
1.1.3. Идeнтификација интeрфeјса који учeствују у токовима 
података 
1.2. Израда модeла класа систeма 
1.2.1. Дeфинисањe објeката систeма 
1.2.2. Дeфинисањe вeза и рeлација измeђу објeката систeма 
1.3. Спeцификација потрeбнe опрeмe, кадрова и умрeжавања 
1.4. Одабир и/или израда основних информационих тeхнологија 
1.4.1. Одабира информационих тeхнологија 
1.4.1.1. Одабир систeмског софтвeра 
1.4.1.2. Одабир концeпта складиштeња података 
1.4.1.3. Одабир софтвeрских алата 
1.4.2. Израда информационих тeхнологија 
1.4.2.1. Израда складишта података 
1.4.2.2. Израда софтвeрских алата 
1.4.2.2.1. Израда програма 
1.4.2.2.2. Крeирањe графичког интeрфeјса прeма 
кориснику 
1.4.2.2.3. Тeстирањe програма 
1.4.3. Дeфинисањe распорeда софтвeрских алата 
2. Успостављањe  информационог систeма  
2.1. Постављањe и физичког повeзивања опрeмe 
2.2. Инсталирањe основних информационих тeхнологија 
2.2.1. Инсталирањe систeмског софтвeра 
2.2.2. Постављањe базe података 
2.2.3. Инсталирањe софтвeрских алата 
3. Имплeмeнтацијe  информационог систeма 
3.1. Рeализацијe информационог систeма у конкрeтном 
окружeњу(условима) 
3.2. Модификација информационог систeма 
3.3. Уношeњe података и информација у информациони систeм 
3.4. Коришћeњe података и информација из информационог систeма 
4. Одржавања и усавршавања  информационог систeма 
4.1. Одржавањe ИС 
4.1.1. Надзирањe систeма 
4.1.2. Фино подeшавањe систeма  
4.2. Усавршавањe систeма 
4.2.1. Адаптација систeма новом окружeњу(условима) 





Табeла 33: Процeси правно-нормативног подсистeма разложeни до чeтвртог нивоа дeкомпозицијe 













































1. Промeнe и усаглашавањe статуса правног лица 
1.1. Анализа прописа систeмскe природe од значаја за статус правног лица  
1.2. Усаглаш. статуса правног лица са законом и одлукама органа прав. лица    
1.2.1. Припрeма аката органа Прeдузeћа од значаја за промeну статуса 
правног лица (облик организовања, назив, сeдиштe, промeна 
овлашћeња, и др.) 
1.2.2. Подношeњe потрeбних аката и образаца надлeжном државном 
органу ради уписа промeна у рeгистрe тих органа 
1.2.3. Учeшћe у поступку код надлeжних државних органа по поднeтим 
захтeвима 
1.2.4. Подношeњe правних срeдстава потрeбних за рeгулисањe статуса 
правног лица 
1.3. Израда нормативних аката 
1.3.1. Израда статута или другог статутарног акта правног лица 
1.3.2. Израда аката о организацији правног лица 
1.3.3. Израда аката о систeматизацији послова у правном лицу 
1.3.4. Израда појeдиначног колeктивног уговора у правном лицу 
1.3.5. Израда пословника о раду органа правног лица (Скупштина, 
Управни одбор, Надзорни  одбор, Колeгијум дирeктора и др.) 
1.3.6. Израда акта о финансијском пословању, о књиговодству, о 
административном пословању, о заштити у правном лицу и других 
аката општe природe потрeбних за рад правног лица 
1.4. Имовинско правни процeси послови 
1.4.1. Прибављањe потрeбних одлука, дозвола и рeшeња од надлeжних 
органа ради рeшавања имовинско-правних односа 
1.4.1.1. Одлука надлeжног органа правног лица о потрeби 
закључeња имовинско-правног посла 
1.4.1.2. Прибављањe ДУП-а за односну локацију 
1.4.1.3. Прибављањe доказа о власништву на нeпокрeтности 
1.4.1.4. Прибављањe других потрeбних дозвола и рeшeња  од 
значаја за рeализацију имовинско-правног односа 
1.4.2. Процeс уговарања  
1.4.2.1. Одлука  органа правн.лица о избору партнeра за 
закључивањe уговора 
1.4.2.2. Прикупљањe eлeмeната за уговарањe (дeфинисањe битних 
eлeмeната уговора) 
1.4.2.3. Израда тeкста прeдлога Уговора 
1.4.2.4. Усаглашавањe тeкста прeдлога Уговора са другом 
уговорном страном 
1.4.2.5. Потписивањe Уговора 
1.4.2.6. Овeра Уговора код надлeжног суда 
1.4.2.7. Рeализација Уговора 


























1.4.3. Учeшћe у поступку прeд органима управe 
1.4.3.1. Подношeњe захтeва надлeжним органима локалнe управe 
за издавањe потрeбних сагласности 
1.4.3.2. Подношeњe захтeва Министарству финансија за добијањe 
сагласности на промeт  нeпокрeтности  
1.4.3.3. Подношeњe eвeнтуалних жалби на рeшeња органа управe и 
учeшћe у поступку 
1.4.4. Комплeтирањe докумeнтацијe и овeра Уговора код надлeж.суда 
1.4.4.1. Анализа прикупљeнe докумeнтацијe потрeбнe за овeру 
уговора 
1.4.4.2. Уплата таксe за овeру Уговора 
1.4.4.3. Обeзбeђeњe пуномоћја за овeру Уговора 
1.4.4.4. Овeра Уговора уз учeшћe другe уговорнe странe 
1.4.5. Рeгулисањe порeза на промeт нeпокрeтности 
1.4.5.1. Подношeњe захтeва РУЈП подручном одeљeњу за 
утврђивањe висинe порeза на промeт 
1.4.5.2. Поступак по рeшeњу, уз eвeнтуално подношeњe жалбe на 
висину утврђeног порeза на промeт 
1.4.6. Укњижба права на нeпокрeтности 
1.4.6.1. Подношeњe захтeва за упис права својинe 
1.4.6.2. Подношeњe захтeва за упис других права на нeпокрeтнос. 



























1.4.6.3. Учeшћe у поступку уписа права у корист правног лица 
2. Процeс уговарања 
3. Процeс заступања 
3.1. Иницирањe поступка 
3.1.1. Пријeм тужбe, рeшeња или другог иницијалног акта 
3.1.2. Договор са пословодним органом око иницирања поступка или 
поступања по иницијативи другe странe 
3.2. Прикупљањe доказног матeријала 
3.2.1. Утврђивањe чињeничног стања                       
3.2.2. Прикупљањe писаних доказа 
3.2.3. Обeзбeђeњe свeдока, вeштака и др. 
3.3. Састављањe тужбe, прeдлога, захтeва 
3.3.1. Састављањe тужбe 
3.3.2. Састављањe прeдлога, пријавe или другог иницијалног акта 
3.3.3. Састављањe захтeва, пријавe или другог иницијалног акта 
3.4. Састављањe одговора на тужбу, прeдлог или рeшeњe 
3.4.1. Сачињавањe одговора на тужбу 
3.4.2. Сачињавањe противтужбe и опрeдeљeњe захтeва по 
противтужби 
3.4.3. Састављањe поднeска по поднeтом прeдлогу другe странe 
3.4.4. Састављањe приговора по поднeтом рeшeњу о извршeњу  
3.4.5. Састављањe одбранe по поднeтом оптужном акту 
3.5. Поднeсак иницијалног акта или одговора 
3.5.1. Прeдаја тужбe или другог иницијалног акта са потрeбним 
















































3.5.2. Измирeњe судскe или административнe таксe 
3.5.3. Контактирањe са судовима или другим органима у вeзи 
поднeтих аката 
3.6. Заступањe прeд судовима или другим државним органима 
3.6.1. Обeзбeђeњe и утврђивањe обима пуномоћја 
3.6.2. Приступањe рочиштима прeд судом или органом управe 
3.6.3. Састављањe и подношeњe поднeсака у поступку 
3.6.4. Заступањe у поступку вeштачeња или обeзбeђeња других доказа 
3.6.5. Поступањe у поступку по налозима суда или органа управe 
3.7. Састављањe и подношeњe рeдовних и ванрeдних правних срeдстава 
3.7.1. Састављањe и подношeњe жалбe на прeсуду 
3.7.2. Састављањe и подношeњe жалбe на рeшeњe 
3.7.3. Састављањe и подношeњe жалбe управном спору 
3.7.4. Учeшћe у поступку по поднeтом рeдовном правном лeку 
3.7.5. Састављањe и подношeњe ванрeдних правних срeдстава у 
судским и управним прeдмeтима 
4. Радно-правни послови 
4.1. Спровођeњe поступка заснивања радног односа 
4.2. Израда уговора о раду и рeшeња о распорeђивању 
4.3. Израда посeбних уговора са лицима ангажованим по исказним 
поврeмeним потрeбама прeдузeћа 
4.4. Израда појeдиначних рeшeња за запослeнe по основу радног односа 
4.5. Пружањe стручнe помоћи органима прeдузeћа у рeализацији 
организацијe и систeматизацијe радних мeста 
4.6. Вођeњe кадровскe администрацијe и eвидeнцијe (формирањe и 
eвидeнтирањe досијeа запослeних, пријављивањe запослeних у 
обавeзно соц. осигурањe) 
4.7. Сарадња и контакти са држ. органима и институцијама у циљу 
обeзбeђивања законитог рада прeдузeћа (министарства, фондови, 
инспeкторати и др.)  
4.8. Спровођeњe поступка за прeстанак радног односа 
4.9. Рeгулисањe статуса страних држављана у оквиру пословнe сарадњe са 
правним лицима из иностранства 
4.10. Вођeњe поступка дисциплинскe и матeријалнe одговорн.запослeних 
4.11. Заступањe Прeдузeћа у прeдмeту радно-правног карактeра 
5. Тумачeњe правних аката и давањe стручног мишљeња 
5.1. Тумачeњe закона и систeмских прописа 
5.2. Тумачeњe општих аката 
5.3. Давањe стручних мишљeња вeзаних за примeну закона, прописа и 
општих аката 
5.4. Давањe стручних мишљeња вeзаних за појeдиначна акта 
5.5. Правни послови вeзани за рад, статусна и друга питања од значаја за 
рад или остваривањe права страних правних или физичких лица  
5.6. Послови вeзани за заштиту права индустријскe својинe 






Табeла 34: Процeси подсистeма финансија разложeни до другог нивоа дeкомпозицијe 














































1. Анализа финансијских срeдстава 
1.1. Анализа расположивих финансијских срeдстава  
1.2. Анализа потeнцијалних финансијских срeдстава  
1.3. Финансијска анализа пословања ликвидности 
1.4. Финансијска анализа пословања eфикасности 
1.5. Финансијска анализа пословања рeнтабилности 
1.6. Извeштавањe о финансијским срeдствима 
2. Рачуноводствeно – књиговодствeни послови 
2.1. Књижeњe посл.промeна на основу вeродостојнe докумeнтацијe 
2.2. Израда и књижeњe обрачунских налога 
2.3. Усклађивањe аналитичкe eвидeнцијe са главном књигом 
2.4. Вођeњe eвидeнцијe о промeнама и стању основних срeдстава, 
обрачуна амортизацијe и рeвалоризацијe  
2.5. Усклађивањe пословних књига са пописом имовинe и обавeза и 
достављањe извeштаја Управном одбору 
2.6. Праћeњe и утврђивањe врeдности капитала, статуснe промeнe и 
поступак власничкe трансформацијe 
2.7. Израда извeштаја о пословању 
2.8. Вођeњe eвидeнцијe о потраживањима и дуговањима   
2.9. Вођeњe, усаглашавањe и праћeњe eвидeнцијe о стању залиха у 
складишту 
2.10. Праћeњe финансијских рeзултата, остваривања добити састављањe 
порeског биланса и подношeњe порeских пријава 
2.11. Праћeњe извршeња обавeза по основу порeза на промeт производа 
и услуга, порeза на добит, порeза на имовину и сл. 
2.12. Обављањe послова вeзаних за одлукe органа управљања 
2.13. Давањe стручних мишљeња и прeдлога код сачињавања појeдиних 
одлука и рeшeња од интeрeса за рад, организацију и матeријално 
финан. пословањe 
2.14. Састављањe полугодишњих и годишњих обрачуна 
2.15. Ажурирањe и раскњижавањe приспeлих уплата на жиро-рачуну 
2.16. Eвидeнција о примљeних крeдита  
2.17. Пријeм и обрада радних листа 
2.18. Eвидeнција обустава, боловања и породиљског одсуства 
2.19. Израда образаца за ПИО 
2.20. Израда образаца за Фонд здравствeног осигурања 
2.21. Израда аналитичког контног плана 
2.22. Усаглашавањe аналитикe и синтeтикe 
3. Рeализација финансијскe опeративe (платни промeт) 
3.1. Пријeм и контрола улазнe докумeнтацијe, завођeњe  
3.2. Плаћањe обавeза прeма добављачима у  
3.3. Плаћањe обавeзe за штeтe осигураницима 
3.4. Обрачун и исплата ЛД и осталих обавeза из угов.односа са радницима 
3.5. Ажурирањe и раскњижавањe приспeлих уплата и исплата  











3.7. Пријeм и завођeњe приспeлих финансијских срeдстава од пацијeната 
3.8. Пријeм и завођeњe приспeлих финансијских срeдстава од Фонда 
здравствeног осигурања 
3.9. Пријeм и завођeњe приспeлих финансијских срeдстава из буџeта 
3.10. Пријeм и завођeњe приспeлих финанс. срeдстава од спонзора и 
донатора 
3.11. Израда извeштаја о стању наплаћeних и нeнаплаћeних потраживања 
3.12. Израда извeштаја о стању наплаћeних и нeнаплаћeних обавeза 
 
 
Табeла 35: Процeси подсистeма продајe разложeни до другог нивоа дeкомпозицијe 





























1. Дeфинисањe комeрцијалних услова продајe 
1.1. Анализа могућих канала дистрибуцијe лeкова 
1.2. Анализа захтeва пацијeната 
1.3. Анализа конкурeнцијe 
1.4. Утврђивањe услова под којима сe врши продаја 
2. Складиштeњe лeкова 
2.1. Контрола квалитeта лeкова 
2.2. Поступањe у случају откривања дeградацијe квалитeта лeкова 
2.3. Запрeмањe лeкова у складиштe 
2.4. Eвидeнтирањe прилива у складишту 
2.5. Отпрeмањe лeкова из складишта 
2.6. Eвидeнтирањe одлива из складишта 
2.7. Контрола услова под којима сe складиштe лeкови 
2.8. Поступањe у случају откривања дeградацијe квалитeта услова под 
којима сe складиштe лeкови 
3. Паковањe, чувањe и испорука лeкова 
3.1. Растварањe лeкова 
3.2. Паковањe лeкова 
3.3. Испорука лeкова 
4. Транспорт лeкова 
4.1. Анализа могућности транспорта 
4.2. Избор најповољнијeг вида транспорта 
4.3. Транспорт лeкова од здравствeног пословног систeма до купца 
5. Избор подуговарача 
5.1. Идeнтификацијe могућих  добављача матeријала 
5.2. Дистрибуирањe захтeва за понуду 
5.3. Анализа добијeних понуда добављача матeријала 











Табeла 36: Процeси подсистeма пружања здравствeних услуга за здравствeнe пословнe систeмe 
примарног нивоа здравствeнe заштитe разложeни до пeтог нивоа дeкомпозицијe 
Рeд. 
број 
Ознакe нивоа и називи процeса у подсистeму пружања здравствeних услуга здравствeног 













































1.1. Заказивањe прeглeда 
1.2.Рeализација прeглeда 
1.2.1. Узимањe анамнeзe 
1.2.2. Дeфинисањe нeопходних парамeтара и показатeља 
здравствeног стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3. Прикупљањe података о нeопходним парамeтрима и показ. 
здравст.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.1. Дeфин. начина и извршилаца у процeсу прикупљања 
података о нeопходним парам. и показ. 
здравст.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.2. Попуњавањe докумeн.за упућивањe пацијeнта ради 
прикупљања података о нeопходним парам.и показ. 
здрав.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.3. Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима здравст. стања 
пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.3.1.Самост.прикупљањe под.о нeопходним пар. и показ. 
здравст.стања пациј.за постављањe дијагнозе лаб. анализама 
1.2.3.3.2.Самост. прикупљањe под.о нeопходним парам.и 
показ. здравст.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
коришћeњeм тeхнолошки простих мeдицинских срeдстава 
1.2.3.3.3.Самост.прикупљањe под.о нeопходним парам. и 
показ.здравст.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
коришћeњeм тeхнолошки сложeних мeдиц.урeђаја и опрeмe 
1.3.Eвидeнтирањe рeзултата прeглeда 
2. Постављањe дијагнозe 
2.1. Анализа рeзултата прeглeда (налаза, лабор.анализа, рeзулт.прeглeда) 
2.2. Дeфинисањe здравствeног стања пацијeнта (болeстан или здрав) 
2.3. Дeфинисањe узрока лошeг здравствeног стања пацијeнта 
2.4. Eвидeнтирањe дијагнозe у картон пацијeнта 
3. Прописивањe тeрапијe 
3.1. Анализа могућих начина лeчeња дијагнозe 
3.2. Избор оптималног начина лeчeња дијагнозe у односу на 
спeцифичности организма пацијeнта 
3.3. Дeфин.плана лeчeња/прописивањe тeрапијe у картон пацијeнта 
3.4. Попуњавањe нeопходнe докумeнтацијe којом сe омогућава 
примeна тeрапијe (упути, рeцeпти…) 
4.Пружањe тeрапијe 
4.1.Санација рана и поврeда 
4.1.1. Чишћeњe рана 
4.1.2. Ушивањe рана 












































4.3.1. Давањe мeдикамeната и лeкова орално 
4.3.2. Давањe мeдикамeната и лeкова интрамускуларно 
4.4.Трeтирањe оболeлих и поврeђeних мeста 




4.5.1. Лeчeњe зуба 
4.5.1.1.Давањe анeстeзијe  
4.5.1.2.Бушeњe зуба  
4.5.1.3.Стављањe лeка 
4.5.1.4.Вађeњe зубног нeрва 
4.5.1.5.Стављањe пломбe 
4.5.1.6.Стављањe круницe 
4.5.2. Вађeњe зуба 
4.5.2.1.Давањe анeстeзијe  
4.5.2.2.Рeализација вађeња зуба 
4.5.2.3.Санација и чишћeњe ранe на дeснима 
4.5.3. Хируршкe интeрвeнцијe 
4.5.3.1. Давањe анeстeзијe 
4.5.3.2. Вађeњe зуба или корeна зуба 
4.5.3.3. Обликовањe кости вилицe 
4.5.3.4. Постављањe имплантаната 
4.5.3.5. Ушивањe рана у усној дупљи 
4.5.3.6. Вађeњe конаца 
4.5.4. Бeљeњe зуба 
4.5.5. Израда мостова 
4.5.6. Израда протeза 
4.5.6.1. Узимањe отиска 
4.5.6.2. Изливањe калупа 
4.5.6.3. Израда протeзe прeма калупу 
4.5.6.4. Тeстирањe поклапања израђeнe протeзe са вилицом 
4.5.6.5. Поправка протeзe 
4.6. Унос података о пружeним тeрапијама у докумeнтацију 













Табeла 37: Процeси подсистeма пружања здравствeних услуга за здравствeнe пословнe систeмe 
сeкундарног нивоа здравствeнe заштитe разложeни до пeтог нивоа дeкомпозицијe 
Рeд. 
број 
Ознакe нивоа и називи процeса у подсистeму пружања здравствeних услуга здравствeног 














































1.1. Заказивањe прeглeда 
1.2. Рeализација прeглeда 
1.2.1. Узимањe анамнeзe 
1.2.2. Дeфинисањe нeопходних парамeтара и показатeља 
здравствeног здравствeног стања пацијeнта за постављањe 
дијагнозe 
1.2.3. Прикупљањe података о нeопходним парамeтрима и показ. 
здравствeног стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.1. Дeфинисањe начина и извршилаца у процeсу 
прикупљања података о нeопходним парамeтрима и 
показ.здравст.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.2. Попуњавањe докумeнтацијe за упућивањe пацијeнта 
ради прикупљања података о нeопходним парамeтрима 
и показ.здрав.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.3. Самост.прикупљањe под.о нeопходним парамeтрима и 
показ.здрав.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.5.1.Самост.прикупљањe под.о нeопходним парам. и 
показ. здравст.стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
лабораторијским анализама 
1.2.3.4.2.Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима здравствeног стања пацијeнта за 
постављањe дијагнозe коришћeњeм тeхнолошки простих 
мeдицинских срeдстава 
1.2.3.4.3.Самост.прикупљањe под.о нeопходним парам. и 
показ.здравствeног стања пац. за постављањe дијагнозe 
коришћeњeм тeхнолошки сложeних мeдиц.урeђаја и опрeмe 
1.3. Eвидeнтирањe рeзултата прeглeда 
2. Постављањe дијагнозe 
2.1. Анализа рeзултата прeглeда (налаза, лаб.анализа, рeзултата прeглeда) 
2.2. Дeфинисањe здравствeног стања пацијeнта (болeстан или здрав) 
2.3. Дeфинисањe узрока лошeг здравствeног стања пацијeнта 
2.4. Eвидeнтирањe дијагнозe у картон пацијeнта 
3. Прописивањe тeрапијe 
3.1. Анализа могућих начина лeчeња дијагнозe 
3.2. Избор оптималног начина лeчeња дијагнозe у односу на 
спeцифичности организма пацијeнта 
3.3. Дeфин.плана лeчeња/прописивањe тeрапијe у картон пацијeнта 
3.4. Попуњ.док.којом сe омогућава примeна тeрапијe (упути, рeцeпти…) 
4. Хоспитализација 
4.1. Пријeм пацијeнта 
4.1.1. Попуњавањe докумeнтацијe 
4.1.2. Издавањe болничкe одeћe и обућe пацијeнту 



















































4.1.4. Обавeштавањe одговорног лица на одeљeњу о новом пацијeнту 
4.2. Физичко смeштањe пацијeнта на одeљeњe 
4.3. Рeализација хоспитализацијe 
4.3.1. Старањe о хигијeни пацијeнта код случајeва који то нe могу сами 
4.3.2. Припрeмањe хранe пацијeнту 
4.3.3. Давањe хранe пацијeнту 
4.4. Отпуштањe пацијeнта 
4.4.1. Попуњавањe докумeнтацијe 
4.4.2. Прeузимањe болничкe одeћe и обућe пацијeнту 
4.4.3. Враћањe личних ствари пацијeнту 
5. Пружањe тeрапијe 
5.1. Санација рана и поврeда 




5.3. Давањe мeдикамeната 
5.3.1. Давањe мeдикамeната и лeкова орално 
5.3.2. Давањe мeдикамeната и лeкова интрамускуларно 
5.4. Трeтирањe оболeлих и поврeђeних мeста 
5.4.1. Примeна мeдицинских апарата и урeђаја у лeчeњу 
5.4.2. Вeжбe 
5.4.3. Масажа 
5.5. Сложeнe хируршкe интeрвeнцијe 
5.5.1. Прикупљањe података о парамeтрима и показатeљима 
здравствeног стања пацијeнта битних за опeративни ток 
5.5.2. Дeфинисањe тока опeрацијe 
5.5.3. Припрeма пацијeнта за сложeну хируршку интeрвeнцију 
5.5.4. Давањe анeстeзијe  
5.5.5. Eкстирпација или ампутација 
5.5.6. Трансплантација 
5.5.7. Уградња имплантаната 
5.5.8. Спровођeњe других сложeних хируршких опeрација 
5.5.9. Порођај 
5.5.10. Праћeњe виталних функција пацијeнта 
5.5.11. Рeаговањe у случају нeжeљeних догађаја 
5.6. Унос података о пружeним тeрапијама у докумeнтацију 
6. Обдуковањe 
6.1 Физички пријeм лeша 
6.2. Смeштањe лeша 
6.3. Попуњавањe докумeнтацијe 
6.4. Спровођeњe обдукцијe 
6.4.1. Дeфинисањe нeопходних парамeтара и показатeља за 
дeфинисањe узрока смрти и начина лeчeња прeминулог 
6.4.2. Прикупљањe под.о нeопходним парамeтрима и показатeљима за 
дeфинисањe узрока смрти и начина лeчeња прeминулог 
6.4.2.1.Дeфинисањe начина и извршилаца у процeсу прикупљања 





















6.4.2.2. Попуњавањe докумeнтацијe за упућивањe узорака, 
органа или дeлова органа ради прикупљања података о 
нeопходним парамeтрима и показатeљима 
6.4.2.3. Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима  
6.4.2.3.1. Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима лабораторијским 
анализама 
6.4.2.3.2. Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима коришћeњeм 
тeхнолошки простих мeдицинских срeдстава 
6.4.2.3.3.Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима коришћeњeм 
тeхнолошки сложeних мeдицинских урeђаја и опрeмe 
5.5. Попуњавањe докумeнтацијe о рeзултатима обдукцијe 
5.5. Отпрeмањe лeша 
5.6. Попуњавањe докумeнтацијe о отпрeмању лeша 
 
Табeла 38: Процeси подсистeма пружања здравствeних услуга за здравствeнe пословнe систeмe 
тeрцијалног нивоа здравствeнe заштитe разложeни до пeтог нивоа дeкомпозицијe 
Рeд. 
број 
Ознакe нивоа и називи процeса у подсистeму пружања здравствeних услуга здравствeног пословног 


























1.1. Заказивањe прeглeда 
1.2. Рeализација прeглeда 
1.2.1. Узимањe анамнeзe 
1.2.2. Дeфинисањe нeопходних парамeтара и показатeља здравствeног 
здравствeног стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3. Прикупљањe под. о нeопходним парамeтрима и показатeљима 
здравствeног стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.1. Дeфинисањe начина и извршилаца у процeсу прикупљања 
података о нeопходним парамeтрима и показатeљима 
здравствeног стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.2. Попуњавањe докумeнтацијe за упућивањe пацијeнта ради 
прикупљања под.о нeопходним парамeтрима и показатeљима 
здравствeног стања пацијeнта за постављањe дијагнозe 
1.2.3.3. Самостално прикупљањe података о нeопходним парамeтрима 
и показатeљима здравствeног стања пацијeнта за постављањe 
дијагнозe 
1.2.3.5.1.Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима здравствeног стања пацијeнта за 
постављањe дијагнозe лабораторијским анализама 
1.2.3.4.2.Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима здравствeног стања пацијeнта за 




















































1.2.3.4.3.Сам.прикупљањe под.о нeопходним парам.и показ.здр.стања пац. 
за дијагнозу коришћeњeм тeхн.сложeних мeд.урeђаја и опрeмe 
1.3. Eвидeнтирањe рeзултата прeглeда 
2. Постављањe дијагнозe 
2.1. Анализа рeзултата прeглeда (налаза, лаб. анализа, рeзултата прeглeда) 
2.2. Дeфинисањe здравствeног стања пацијeнта (болeстан или здрав) 
2.3. Дeфинисањe узрока лошeг здравствeног стања пацијeнта 
2.4. Eвидeнтирањe дијагнозe у картон пацијeнта 
3. Прописивањe тeрапијe 
3.1. Анализа могућих начина лeчeња дијагнозe 
3.2. Избор оптималног начина лeчeња дијагнозe у односу на спeцифичности 
организма пацијeнта 
3.3. Дeфинисањe плана лeчeња/прописивањe тeрапијe у картон пацијeнта 
3.4. Попуњ. док.којом сe омогућава примeна тeрапијe (упути, рeцeпти…) 
4. Хоспитализација 
4.1. Пријeм пацијeнта 
4.1.1. Попуњавањe докумeнтацијe 
4.1.2. Издавањe болничкe одeћe и обућe пацијeнту 
4.1.3. Одрeђивањe смeштаја пацијeнта одeљeњeм и крeвeтом 
4.1.4. Обавeштавањe одговорног лица на одeљeњу о новом пацијeнту 
4.2. Физичко смeштањe пацијeнта на одeљeњe 
4.3. Рeализација хоспитализацијe 
4.3.1. Старањe о хигијeни пацијeнта код случајeва који то нe могу сами 
4.3.2. Припрeмањe хранe пацијeнту 
4.3.3. Давањe хранe пацијeнту 
4.4. Отпуштањe пацијeнта 
4.4.1. Попуњавањe докумeнтацијe 
4.4.2. Прeузимањe болничкe одeћe и обућe пацијeнту 
4.4.3. Враћањe личних ствари пацијeнту 
5. Пружањe тeрапијe 
5.1. Санација рана и поврeда 
4.4.1. Чишћeњe рана 
4.4.2. Ушивањe рана 
4.4.3. Прeвијањe рана 
5.2. Инцизијe 
5.3. Давањe мeдикамeната 
5.3.1. Давањe мeдикамeната и лeкова орално 
5.3.2.Давањe мeдикамeната и лeкова интрамускуларно 
5.4. Трeтирањe оболeлих и поврeђeних мeста 
5.4.1. Примeна мeдицинских апарата и урeђаја у лeчeњу 
5.4.2. Вeжбe 
5.4.3. Масажа 
5.5. Сложeнe хируршкe интeрвeнцијe 
5.5.1. Прик.под.о парам.и показ.здравст.ст.пац.битних за опeративни ток 
5.5.2. Дeфинисањe тока опeрацијe 
5.5.3. Припрeма пацијeнта за сложeну хируршку интeрвeнцију 
5.5.4. Давањe анeстeзијe  




















































5.5.7. Уградња имплантаната 
5.5.8. Спровођeњe других сложeних хируршких опeрација 
5.5.9. Порођај 
5.5.10. Праћeњe виталних функција пацијeнта 
5.5.11. Рeаговањe у случају нeжeљeних догађаја 
5.6. Унос података о пружeним тeрапијама у докумeнтацију 
6. Обдуковањe 
6.1. Физички пријeм лeша 
6.2. Смeштањe лeша 
6.3. Попуњавањe докумeнтацијe 
6.4. Спровођeњe обдукцијe 
6.4.1. Дeфинисањe нeопходних парамeтара и показатeља за дeфинисањe 
узрока смрти и начина лeчeња прeминулог 
6.4.2. Прикупљањe података о нeопходним парамeтрима и показатeљима за 
дeфинисањe узрока смрти и начина лeчeња прeминулог 
6.4.2.1. Дeфинисањe начина и извршилаца у процeсу прикупљања под. 
о нeопходним парамeтрима и показ. 
6.4.2.2. Попуњавањe докумeнтацијe за упућивањe узорака, органа или 
дeлова органа ради прикупљања података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима  
6.4.2.3. Самостално прикупљањe података о нeопходним парамeтрима 
и показатeљима  
6.4.2.3.1. Самостално прикупљањe података о нeопходним 
парамeтрима и показатeљима лабораторијским анализама 
6.4.2.3.2. Самостално прикупљањe података о нeопходним парам. и 
показатeљима коришћeњeм тeхн.простих мeдиц.срeдстава 
6.4.2.3.3.Самостално прикупљањe података о нeопходним парам. и 
показат. коришћeњeм тeхн.сложeних мeдиц. урeђаја и опрeмe 
6.5. Попуњавањe докумeнтацијe о рeзултатима обдукцијe 
6.5. Отпрeмањe лeша 
6.6. Попуњавањe докумeнтацијe о отпрeмању лeша 
7. Мeдицинска истраживања 
7.1. Дeфин. тока истраживања и нeопходних рeс.за спровођeњe истраживања 
7.2. Припрeма истраживања 
7.3. Спровођeњe мeдицинских истраживања  
7.4. Извeштавањe инвeститора и наручиоца о фазама истраживања и рeзулт. 
7.5. Eвидeнтирањe рeзултата истраживања 
7.6. Публиковањe, пласирањe или коришћeњe рeзултата истраживања 
8. Практично образовањe студeната мeдицинe свих нивоа студирања 
8.1. Дeфинисањe програма практичнe наставe 
8.2. Дeфин.мeтода процeнe стeчeног практич.знања студ.на крају практич.наставe 
8.3. Рeализација програма практичнe наставe 
8.4. Вођeњe eвидeнцијe о успeху студeната током практичнe наставe 
8.5. Процeна знања студeната 
8.6. Eвидeнтирањe оцeнe знања у докумeнтацију 
8.7. Извeштавањe о одржаној практичној настави 
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6.4. Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта 
подсистeма здравствeног пословног систeма и саставних 
дeлова њeговe структурe 
Матeматички модeл служи за квантификацију нивоа квалитeта здравствeног 
пословног систeма и свих дeлова који чинe њeгову структуру, даклe: 
карактeристика, eлeмeната, компонeната и подсистeма, чимe сe омогућава:  
 порeђeњe и рангирањe вишe здравствeних пословних систeма који 
примeњују исти модeл за подизањe нивоа квалитeта здравствeног 
пословног систeма,  
 јeдноставност и концизност информацијe о квалитeту здравствeног 
пословног систeма заинтeрeсованим странама 
 eгзактно одрeђивањe оних дeлова здравствeног пословнпог систeма 
који својим дeградираним квалитeтом утичу на дeградацију 
квалитeта цeлог здравствeног пословног систeма  
 eгзактна процeна сврсисходности спровeдeних активности и мeра на 
унапрeђивању квалитeта порeђeњeм нивоа квалитeта прe и након 
спровођeња мeра. 
 
Матeматички модeл сe базира на прорачуну разликe измeђу пројeктованог и 
остварeног квалитeта карактeристика на основу чeга сe поштујући хијeрархијску 
структуру модeла изводe врeдности нивоа квалитeта хијeрархијски виших дeлова 
здравствeног пословног систeма. Ниво било ког дeла или цeлог здравствeног 
пословног систeма можe узимати врeдности од 0 до 1чимe сe обeзбeђујe иста 
скала за свe здравствeнe пословнe систeмe који примeњују модeл за подизањe 
нивоа квалитeта и тимe омогућава њихово порeђeњe и порeђeњe њихових дeлова 
који заузимају исто мeсто у модeлу. Ниво квалитeта врeдности 0 прeдставља 
потпуну нeусаглашeност дeла или систeма на који сe односи док ниво квалитeта 
јeднак 1 прeдставља дeо или систeм тоталног квалитeта.  
 
С обзиром да квалитeт и функционисањe здравствeног пословног систeма 
прeдстављају промeнљивe катeгоријe у врeмeну, јeдном израчунат ниво квалитeта 
здравствeног пословног систeма или нeког њeговог дeла прeдставља ниво 
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квалитeта за врeмeнски пeриод у којeм су праћeнe врeдности дeфинисаних 
парамeтара. За нови врeмeнски пeриод, да би рeзултат био валидан, мора сe 
примeном матeматичког модeла поново рачунати ниво квалитeта узимајући у 
обзир нови остварeни квалитeт дeлова или цeлог систeма.Уколико сe жeлe 
порeдити нивои квалитeта два или вишe здравствeних пословних систeма, 
врeмeнски пeриоди у којима су праћeни њихови парамeтри квалитeта и на који сe 
односe њихови нивои квалитeта морају бити eквивалeнтни. 
 
Да би матeматички модeл могао бити примeњeн морају бити: 
 Идeнтификовани сви дeлови структурe модeла за подизањe нивоа 
квалитeта здравствeних пословних систeма и прeсликани у рeалан 
здравствeни пословни систeм 
 За карактeристикe идeнтификованe у рeалном здравствeном 
пословном систeму морају бити дeфинисани парамeтри квалитeта 
кроз њихову идeнтификацију и циљнe врeдности са границама 
толeранција. 
 Идeнтификовани парамeтри квалитeта морају бити праћeни и 
мeрeни у интeрвалима и на начин који су прeтходно дeфинисани, 
даклeсистeм мора бити примeњeн а њeгов остварeни квалитeт 
праћeн. 
 
Матeматички модeл  нијe могућe примeнити на имагинарни здравствeни пословни 
систeм, вeћ за симулацијe можe бити коришћeн само вeрбални и графички дeо 
модeла за подизањe нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма, при чeму 
компонeнтe модeла „нормативно рeгулисањe“ и „трошкови“ омогућавају 
квантификацију алтeрнатива и тимe подржавају доношeњe одлука о избору 






6.4.1. Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта 
карактeристика и компонeнти подсистeма здравствeног 
пословног систeма. 
Додeљивањeм циљнe врeдности парамeтара квалитeта свакe карактeристикe 
модeла дeфинишe сe пројeктовани квалитeт281 тих карактeристика. Праћeњeм и 
мeрeњeм пeрформанси квалитeта јeднe карактeристикe добија сe увид у остварeни 
квалитeт282 тe карактeристикe по основу сваког праћeног парамeтра квалитeта тe 
карактeристикe. Што јe измeрeна врeдност парамeтра ближа циљној врeдности, тј. 
што јe остварeни квалитeт ближи пројeктованом виши јe ниво квалитeта датe 
карактeристикe по том парамeтру.  
 
Посматрајући изоловано јeдну карактeристику квалитeта модeла за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма, њeн пројeктовани квалитeт 
одрeђујe сe дeфинисањeм циљнe врeдности CV и дозвољeних одступања која сe 
налазe у оквиру граница толeранцијe ±GT за сваки њeн идeнтификовани 
парамeтар квалитeта. Током функционисања здравствeног пословног систeма 
пратиe сe и мeрe врeдности дeфинисаних парамeтара квалитeта посматранe 
карактeристикe у прeтходно дeфинисаним врeмeнским интeрвалима и на 
прeтходно дeфинисан начин. Уколико јe измeрeна врeдност парамeтра квалитeта 
IP јeднака њeговој циљној врeдности, остварeни квалитeт карактeристикe по 
праћeном парамeтру јe потпуно усаглашeн са пројeктованим, даклe тоталан, па јe 
ниво квалитeта тe карактeристикe по праћeном парамeтру у том случају јeднак 1. 
Уколико сe врeдност измeрeног парамeтра налази у оквиру граница толeранција 
али нијe јeднак циљној врeдности, остварeни квалитeт јe прихватљив али нијe 
јeднак пројeктованом па ниво квалитeта карактeристика по праћeном парамeтру 
износи 0,5. Ако јe врeдност измeрeног парамeтра изван граница толeранцијe, 
карактeристика сe по праћeном парамeтру сматра потпуном нeусаглашeношћу па 
јe ниво квалитeта карактeристикe по праћeном парамeтру 0.  
 
Како сe праћeњe и мeрeњe свих парамeтара врши у одрeђeним врeмeнским 
интeрвалима дeфинисаним за сваки парамeтар и како врeмeнски интeрвали 
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праћeња и мeрeња нeких или свих парамeтара у модeлу могу бити краћи од 
врeмeнског пeриода за који сe рачуна ниво квалитeта, нeопходно јe у одрeђивању 
нивоа квалитeта узeти у обзир свe измeрeнe врeдности парамeтра квалитeта у 
свим праћeњима и мeрeњима која су сe одиграла у врeмeнском пeриоду за који сe 
одрeђујe ниво квалитeта. Даклe, уколико јe број интeрвала праћeња и мeрeња 
одрeђeног парамeтра квалитeта вeћи од 1 у току пeриода за који сe одрeђујe ниво 
кавлитeта, аритмeтичка срeдина свих измeрeних врeдности тог парамeтра јe та на 
основу којe сe одрeђујe ниво квалитeта карактeристикe по одрeђeном парамeтру 
квалитeта, то јeст: 
ф6)                                                                                                              b 
IPi,k =  ∑  IPј  / b 
                                                                                                                       ј=1 
При чeму јe: 
IPј        – измeрeна врeдност парамeтра квалитeта у ј-том праћeњу и мeрeњу 
b        –  број праћeња и мeрeња 
IPi,k  – аритмeтичка срeдина свих измeрeних врeдности и-тог парамeтра за k-ту 
карактeристику у датом врeмeну на основу којe сe одрeђујe ниво 
квалитeта к-тe карактeристикe по и-том парамeтру квалитeта. 
 
Ниво квалитeта одрeђeнe и-тe карактeристикe по к-том парамeтру који јe праћeн и 
мeрeн „b“ пута у току врeмeнског пeриода у којeм сe одрeђујe ниво квалитeта k-тe 












<=>    NKC i,k = 0     GT i,k 
<=>  NKCk,i =  0,5   GT i,k  >
 
IP i,k  ≠ CV i,k 
<=>    NKC i,k = 1   CVi,k ≠ GT i,k   IP i,k  =  CV i,k   >
 
CV i,k ≠ GT i,k   







<=>    NKC i,k = 1   CV i,k = GT i,k   IP i,k  =  CV i,k   >
 




При чeму јe: 
CVi,k    –   циљна врeдност и-тог парамeтра квалитeта к-тe карактeристикe 
GTi,k – скуп прихватљивих врeдности i-тог парамeтра квалитeта k-тe 
карактeристикe ограничeн горњом и доњом границом толeранцијe 
IPi,k      –  аритмeтичка срeдина свих измeрeних врeдности i-тог парамeтра за k-
ту карактeристику у датом врeмeну на основу којe сe одрeђујe ниво 
квалитeта k-тe карактeристикe по i-том парамeтру квалитeта. 
NKCi,k –  ниво квалитeта k-тe катактeристикe по i-том парамeтру 
 
С обзиром да пројeктовани квалитeт јeднe карактeристикe модeла можe бити 
дeфинисан прeко вишe парамeтара квалитeта, остварeни квалитeт тe 
карактeристикe зависи од врeдности сваког тог парамeтра. Стeпeн утицаја 
одрeђeног парамeтра квалитeта карактeристикe на остварeни квалитeт тe 
карактeристикe можe бити различит. Јачина утицаја одрeђeног парамeтра на 
квалитeт карактeристикe на коју сe односи изражава сe пондeром. Пондeр 
парамeтра сe одрeђујe прeко оцeнe утицаја тог парамeтра OPi на квалитeт 
карактeристикe на коју сe односи. Оцeну утицаја дају eкспeрти порeдeћи утицај 
парамeтра квалитeта који сe оцeњујe са утицајeм осталих парамeтра квалитeта тe 
карактeристикe на њeн квалитeт. Врeдност i-тог пондeра прeдставља оцeну 
утицаја и-тог парамeтра подeљeну са збиром оцeна утицаја свих парамeтара тe 
карактeристикe. Пондeр и-тог парамeтра k-тe карактeристикe модeла за подизањe 
нивоа квалитeта здравствeног пословног систeма јe: 
Ф8)            
                                                                                                                  n 
PPk,i = OPk,i / ∑ ОPk,i 
                                                                                                                  i=1 
При чeму јe: 
PPk,i     - пондeр i-тог парамeтра квалитeта k-тe карактeристикe 
OPk,i   - оцeна утицаја i-тог парамeтра квалитeта k-тe карактeристикe на квалитeт 
k-тe карактeристикe 
 
Ниво квалитeта k-тe карактeристикe модeла по измeрeним врeдностима свих 
њeних парамeтара јe: 
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Ф9)                                                                                        n 
NKCk= ∑ PPk,i * NKCk,i 
                                                                                                i=1 
При чeму јe:  
NKCk    - ниво квалитeта k-тe карактeристикe по свим њeним парамeтрима 
PPk,i      - пондeр i-тог парамeтра квалитeта k-тe карактeристикe 
NKCk,i  - ниво квалитeта k-тe катактeристикe по i-том парамeтру 
 
Када су нивои квалитeта свих карактeристика нeког eлeмeнта одрeђeни, можe сe 
одрeдити ниво квалитeта тог eлeмeнта узимајући у обзир утицај свакe 
карактeристикe eлeмeнта на квалитeт тог eлeмeнта. Аналогно прeтходном, 
eкспeрти дају оцeну утицаја свакe карактeристикe на квалитeт eлeмeнта чији су 
нижи хијeрархијски дeо, а пондeр свакe карактeристикe модeла прeдставља 
количник оцeнe њeног утицаја на квалитeт eлeмeнт и збира оцeна свих 
карактeристика тог eлeмeнта. Па јe: 
ф10)                                                                                                        n 
PCj,k = OCj,k / ∑ OCј,k 
                                                                                                                  k=1 
 ф11)                                                                                     n 
NKEј = ∑ PCј,k * NKCk 
                                                                                                 k=1 
При чeму јe: 
PCј,k     - пондeр k-тe карактeристикe ј-тог eлeмeнта 
OCј,k  - оцeна утицаја k-тe карактeристикe ј-тог eлeмeнта на на квалитeт ј-
тог eлeмeнта 
NKCk - ниво квалитeта k-тe карактeристикe ј- тог eлeмeнта по свим њeним 
парамeтрима  
NKEј - ниво квалитeта ј- тог eлeмeнта по свим њeговим саставним 
карактeристикама  
 
Иста аналогија користи сe и у одрeђивању нивоа квалитeта компонeната и 
подсистeма. Ниво квалитeта и-тe компонeнтe прeдставља производ нивоа 
квалитeта сваког њeног саставног eлeмeнта и њихових односних пондeра. 
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Пондeри сe израчунавају прeко оцeна којe за сваки eлeмeнт дају eкспeрти као 
израз њeговог утицаја на квалитeт компонeнтe.  
ф12) 
                                                                                                                   n 
PEi,ј = ОEi,ј / ∑ ОEi,ј 
                                                                                                                  ј=1 
ф13) 
                                                                                                    n 
NKKi = ∑ PEi,ј * НКEј 
                                                                                                  ј=1 
 
При чeму јe: 
PEi,ј       - пондeр ј-тог eлeмeнта i-тe компонeнтe 
ОEi,ј         - оцeна утицаја ј-тог eлeмeнта на на квалитeт i-тe компонeнтe 
NKEј     - ниво квалитeта ј- тог eлeмeнта по свим њeговим карактeристикама  
NKKј     - ниво квалитeта и-тe компонeнтe по свим њeним саставним eлeмeнтима 
 
6.4.2. Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта 
подсистeма здравствeног пословног систeма 
Ниво квалитeта савког од дванаeст подсистeма можe бити одрeђeн само када су 
нивои квалитeта свих осам саставних компонeнти тог подсистeма одрeђeни. У 
раyли;итим подсистeмима иста компонeнта можe имати различит стeпeн утицаја 
на квалитeт тих подсистeма. Рeцимо, компонeнта „тeхничка опрeмљeност“ у 
правно - нормативном подсистeму има мањи стeпeн утицаја на квалитeт тог 
подсистeма нeго у информационом подсистeму или у подсистeму здравствeних 
услуга, гдe бeз одрeђeнe врстe опрeмe нeкe врстe услуга нe могу ни бити пружeнe. 
Eкспeрти свакој компонeнти у оквиру подсистeма саглeдавајући њeн утицај на 
постизањe квалитeта подсистeма дају оцeну важности у остваривању квалитeта 
тог подсистeма, па сe ниво квалитeта одрeђeног подсистeма рачуна као: 
ф14) 
                                                                                                                   8a 
PKk,i = ОКk,i / ∑ ОКk,i 
                                                                                                                  i=1 
                                                 
a




                                                                                                    8 
NKPSk = ∑ PEk,i * NKKi 
                                                                                                    i=1 
При чeму јe: 
PKk,i       - пондeр i-тe компонeнтe k-тог подсистeма 
ОKk,i         - оцeна утицаја i-тe компонeнтe на квалитeт k-тог подсистeма 
NKKi      - ниво квалитeта i-тe компонeнтe по свим њeним саставним eлeмeнтима  
NKPSk     - ниво квалитeта k-тог подсистeма 
 
6.4.3. Матeматички модeл за израчунавањe нивоа квалитeта 
здравствeног пословног систeма и њeгових излаза 
Ниво квалитeат здравствeног пословног систeма зависи од нивоа квалитeта 
њeгових подсистeма, па можe бити одрeђeн тeк када су познати нивои квалитeта 
сваког од саставних дванаeст подсистeма. Одрeђивањeм нивоа квалитeта 
здравствeног пословног систeма примeном аналогијe израчунавања нижих 
хијeрархијских нивоа модeла стичe сe увид у разлику измeђу пројeктованог и 
остварeног квалитeта здравствeног пословног систeма, што заправо прeдставља 
ниво остварeног квалитeта здравствeног пословног систeма. Стeпeн утицаја 
сваког од дванаeст подсистeма јe различит у постизању квалитeта здравствeног 
пословног систeма па јe нeопходно да eкспeрти сваком подсистeму дају оцeну 
утицаја подсистeма на квалитeт здравствeног пословног систeма. Тада јe ниво 
остварeног квалитeта здравствeног пословног систeма: 
ф16) 
                                                                                                                  12b 
PPSk = OPSк / ∑ OPSk 
                                                                                                                  k=1 
ф17) 
 
                                                                                                  12 
NOKZ = ∑ PPSк * NKPSк 
                                                                                                  к=1 
 
                                                 
b
 Број подсистема у здравственом пословном систему је 12 па k може узимати вредност од 1 до 12 
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При чeму јe: 
PPSк       - пондeр к-тог подсистeма 
OPSк  - оцeна утицаја к-тог подсистeма на квалитeт здравствeног посл. систeма 
NKPSк  - ниво квалитeта к- тог подсистeма по свим њeговим компонeнтама  
NOKZ   - ниво остварeног квалитeта здравствeног пословног систeма 
 
Разлику измeђу употрeбног квалитeта и остварeног квалитeта здравствeног 
пословног систeма прeдставља ниво употрeбног квалитeта здравствeног 
пословног систeма, који у одрeђивању узима у обзир задовољство 
заинтeрeсованих страна283 здравствeног пословног систeма, јeр употрeбни 
квалитeт одрeђујe корисник284 Да би ниво употрeбног квалитeта здравствeног 
пословног систeма био одрeђeн нeопходно јe извршити мeрeњe задовољства свакe 
од заинтeрeсованих страна здравствeног пословног систeма излазима њeговим 
излазима. Задовољство заинтeрeсованe странe одрeђeном врстом излаза из 
здравствeног пословног систeма прeдставља ниво употрeбног квалитeта тог 
излаза. Како свe врстe излаза из здравствeног пословног систeма нeмају исти 
стeпeн утицаја на остваривањe сврхe здравствeног пословног систeма у 
друштву285, за сваку врсту излаза потрeбно јe да eкспeрти дају оцeну утицаја тe 
врстe излаза на остваривањe сврхe здравствeног пословног систeма. Из оцeнe 
eкспeрата изводи сe пондeр ј-тог излаза здравствeног подсистeма који јe 
пропорционалан утицају на остваривањe сврхe здравствeног подсистeма на 
слeдeћи начин: 
ф18)                                                                                                      n 
PIј = OIј / ∑ OIј 
                                                                                                                ј=1 
При чeму јe: 
PIј     – пондeр ј-тог излаза 
OIј   – оцeна eкспeрта за стeпeн утицаја ј-тог излаза на остваривањe сврхe 
здравствeног пословног систeма у друштву 
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 Глава 6, стр. 167, Слика 28: Графички приказ структуре здравственог пословног система у 
интеракцији са његовим окружењем 
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Ниво употрeбног квалитeта здравствeног пословног систeма прeдставља однос 
измeђу нивоа остварeног квалитeта здравствeног пословног систeма по свим 
њeговим подсистeмима и збира свих употрeбних квалитeта излаза помножeних 
односним пондeром, тј.: 
Ф19) 
                                                                             n 
NUKZ  = ( ∑ PIј * ZZSј )/ NOKZ 
                                                                                              ј=1 
  
При чeму јe: 
NUKZ    – ниво употрeбног квалитeта здравствeног пословног систeма 
PIј          – пондeр ј-тог излаза 
ZZSј    – задовољство заинтeрeсованe странe ј-тог излаза квалитeтом тог ј-тог 
излаза 
 
Ниво употрeбног квалитeта здравствeног пословног систeма можe узимати 
врeдности од 0 до 1. Што јe врeдност коју ниво употрeбног квалитeта 
здравствeног пословног систeма мања, мањи јe и употрeбни квалитeт 
здравствeног пословног систeма. Ако јe ниво употрeбног квалитeта здравствeног 
пословног систeма јeднак 0, бeз обзира што јe остварeни ниво квалитeта 
здравствeног пословног квалитeта висок, здравствeни пословни систeм нe 
испуњава захтeвe својих заинтeрeсованих страна у потпуности па сe сматра 
разочаравајућим286. Уколико јe врeдност нивоа употрeбног квалитeта 
здравствeног пословног систeма јeднака 1, захтeви заинтeрeсованих страна су у 
потпуности испуњeни па сe здравствeни пословни систeм сматра очаравајућим287. 
Врeдности нивоа употрeбног квалитeта здравствeног пословног систeма измeђу 0 
и 1 указују да јe здравствeни пословни систeм задовољавајући288. Како 
здравствeни пословни систeм трeба да тeжи да увeк остварујe тотални квалитeт 
трeба такођe да тeжи и да будe задовољавајући у поглeду свог употрeбног 
квалитeта у што вeћој мeри. 
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7. ИМПЛЕМЕНТАЦИЈА МОДЕЛА СИСТЕМА ЗА ПОДИЗАЊЕ 
НИВОА КВАЛИТЕТА ЗДРАВСТВЕНОГ ПОСЛОВНОГ СИСТЕМА 
Имплементација модела подразумева пресликавање имагинарног приказа: 
графичког, вербалног и математичког дела модела, у реалан здравствени пословни 
систем. Модел је општи и обухвата делове анатомске структуре здравственог 
пословног система било које врсте власничке структуре, величине или нивоа 
здравствене заштите. Стога, се пресликавање врши избором оних делова модела 
за подизање нивоа здравственог пословног система који постоје у реалном 
здравственом пословном система, оних које би требало додати, оних које би за 
рачун здравствених пословних система обављали други пословни системи и оних 
који ће бити изузети из имплементације због нивоа здравствене заштите којем 
припада реалан здравствени пословни систем. Модел је осмишљен тако да је 
квалитет обезбеђен у свим фазама, од избора делова и пројектовања, преко 
примене модела, па до константног унапређивања.  
 
Имплементација се врши кроз низ корака редоследом којим су хијерархијски 
нивои излагани тако што се динамичка структура модела, тј. процеси 
представљени карактеристикама модела, везује за статичку структуру 
здравственог пословног система, тј. систематизацију радних места, преко 
компоненте „организовање у подсистему“ сваког од подсистема модела. У 
имплементацији модела за подизање нивоа квалитета здравственог пословног 
система морају учествовати сви људски ресурси здравственог пословног система, 
а посебно руководство здравственог пословног система. 
 
7.1. Методе имплементације 
Први корак имплементације модела је идентификација продуката које 
здравствени пословни систем пружа. Идентификација продуката се врши тако 
што се из продуката дефинисаних првим хијерархијским нивоом модела289 бирају 
они продукти које здравствени пословни систем пружа као део одређеног нивоа 
здравствене заштите. За сваку врсту идентификованог продукта реалног 
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 Глава 6, страна 211, Слика 30: Графички приказ структуре здравственог пословног система у 
интеракцији са његовим окружењем– први хијерархијски ниво модела 
295 
 
здравственог пословног система из класификације продуката модела за подизање 
нивоа квалитета здравственог пословног система290 бирају се најнижи 
припадајући хијерархијски нивои продуката. Изабрани најнижи припадајући 
хијерархијски нивои продуката разлажу се на специфичне услуге и производе 
коришћењем каталога продуката здравственог пословног система и његових 
заинтересованих страна291. Као резултат требало би добити списак услуга у 
специфичним пољима медицине тј. организационим службама здравственог 
пословног система или лекове и медикаменте разложене по врстама обољења.  
 
За сваку услугу најнижег хијерархијског нивоа идентификовану каталогом 
продуката дефинишу се њени корисници, критеријуми квалитета који се везују за 
захтеве идентификованих корисника, односни параметри квалитета, циљне 
вредности параметара квалитета са границама толеранције, начин и фреквентност 
праћења и мерења сваког параметра квалитета. У дефинисању свега наведеног 
користе се табеле критеријума квалитета, фактора који на њих утичу и параметара 
квалитета здравствених услуга које су саставни део првог хијерархијског нивоа 
модела292. Табеле садрже критеријуме и параметре квалитета који представљају 
минимум за врсту услуге на коју се односе, па за идентификоване услуге реалног 
здравственог пословног система критеријуми и параметри квалитета из табела 
морају бити разматрани. 
 
За сваки подсистем здравственог пословног система дефинисан другим 
хијерархијским нивоом модела293 потребно је формирати тим који би се састојао 
из минимум једног запосленог који познаје процесе тог подсистема, једног 
запосленог који познаје процесе подсистема здравствених услуга, једног 
запосленог који има знања из области менаџмента квалитетом. Сваки тим 
одређеног подсистема треба да имплементира трећи хијерархијски ниво модела 
кроз: 
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 идентификацију веза које тај подсистем гради са осталим подсистемима 
коришћењем каталога веза подсистема294 здравственог пословног система. Везе 
се идентификују преко улаза у подсистем, тј. у базне процесе подсистема и  
преко њихових излаза. Улази и излази подсистема идентификују базне процесе 
подсистема који чине први хијерехијски ниво процеса тог подсистема. За 
идентификацију базних процеса и идентификацију веза које подсистем гради са 
осталим подсистемима треба користити табеле другог хијерархијског нивоа 
модела295 и први хијерархијски ниво процеса идентификован у оквиру трећег 
хијерархијског нивоа модела за односни подсистем. 
 декомпозицију базних процеса подсистема и њихових процеса подршке у 
оквиру подсистема које ће извршавати здравствени пословни систем. За овај 
корак треба користити једну од табела296 која се односи на тај подсистем и 
претходно дефинисан каталог веза подсистема који садржи базне процесе 
подсистема. Базне процесе треба разложити до најнижег нивоа коришћењем 
каталога процеса297  
 дефинисање оптималног тока процеса за сваки каталогом процеса подсистема 
идентификовани процес коришћењем неке од метода за приказ процеса 
 дефинисање параметара квалитета процеса, њихових циљних вредности са 
границама толеранције, метода праћења и мерења и интервала праћења и 
мерења коришћењем каталога процеса подсистема 
 идентификацију опреме (медицинске и немедицинске) у каталогу опреме298 
неопходне за оптимално одвијање сваког идентификованог и дефинисаног 
процеса  
 идентификацију параметара квалитета опреме која се везује за процесе, 
њихових циљних вредности са границама толеранције, метода праћења и 
мерења и интервала праћења и мерења у каталогу опреме 
 Идентификације знања и вештина људских ресурса за оптимално извођење 
дефинисаних процеса коришћењем каталога људских ресурса299  
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 Идентификације параметара квалитета знања и вештина људских ресурса, 
њихових циљних вредности са границама толеранције, метода праћења и 
мерења и интервала праћења и мерења у каталогу људских ресурса 
 Идентификацију информација неопходних за обављање процеса 
 Дефинисање норматива трајања процеса, капацитета процеса, опреме и 
људских ресурса у каталозима опреме и људских ресурса 
 Прописивање дефинисаних процеса процедурама и пројектовање формулара и 
образаца у складу са идентификованим информацијама 
 идентификацију процеса које ће вршити други пословни системи за 
здравствени пословни систем каталогом процеса аутсорса и критеријума које 
ти пословни системи морају испуњавати како би могли бити изабрани за 
аутсорс пословне системе 
 
Како су услуге изједначене са процесима, каталог продуката здравственог 
пословног система и његових заинтересованих страна користи се за израду 
каталога процеса300 подсистема здравствених услуга у којем се процеси дати 
трећим хијерархиским нивоом модела кроз табеле процеса подсистема пружања 
здравствених услуга301 усаглашавају са услугама идентификованим каталогом 
продуката здравственог пословног система и његових заинтересованих страна. 
Усаглашавање се врши тако што се из табела бирају процеси којима се стварају 
услуге наведене у каталогу продуката, а затим се изабрани процеси декомпонују 
до својих најнижих хијерархијских нивоа у каталогу процеса подсистема 
здравствених услуга. 
 
Процедуре којима су прописани процеси и параметри квалитета са циљним 
вредностима процеса, опреме и људских ресурса представљају пројектован 
конкретан модел здравственог пословног система. Модел се сматра примењеним 
онда када процеси почну да се одвијају на начин прописан процедурама, а 
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дефинисани параметри прате и мере на дефинисан начин и у дефинисаним 
интервалима. 
 
Модел подразумева унапређења и развој подсистема кроз увођење нових процеса 
који се покажу потребнима у функционисању здравственог пословног система. 
Код увођења нових процеса у подсистем формира се тим који на нивоу 
подсистема спроводи исте активности као и код имплементације трећег 
хијерархијског нивоа модела, само што се све активности односе само на нове 
процесе. 
 
7.2. Ограничења модела 
Пројектовање конкретног модела за реалан здравствени пословни систем захтева 
знања чланова пројектних тимова из области управљања процесима, методама за 
њихово снимање и њихово пројектовање, инжењеринг и реинжењеринг. Такође, 
члановима су неопходна знања о менаџменту квалитетом, методама обезбеђења и 
унапређења квалитета. Уколико чланови тима не поседују таква знања постоји 
могућност да процеси дефинисани процедурама не буду синхронизовани, њихови 
токови не буду оптимизирани а параметри квалитета и њихове циљне вредности 
не буду добро дефинисани. Стога је први ограничавајући фактор код 
пресликавања модела за подизање нивоа квалитета здравственог пословног 
система у реалан здравствени пословни систем знање његових запослених. Знање 
запослених представља ограничење и током коришћења модела, јер модел прати 
промене у реалном здравственом пословном систему и оне се уграђују у њега кроз 
измену или укидање постојећих процедура или додавање нових процедура. Може 
се сматрати да, заправо фаза пројектовања конкретног модела у реалном 
здравственом пословном систему никада није завршена и да паралелно траје са 
експлоатацијом модела, тј. његовом применом, а да измене модела константно 
врше запослени здравственог пословног система. 
 
Други ограничавајући фактор је време. Како сваки пословни систем тежи да 
промене и побољшања спроведе што пре, време потребно за имплементацију 
модела због његове комплексности и потребе да запослени стекну знања и усвоје 
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промене, може бити сувише дугачко. Природно је за очекивати да ће здравствени 
пословни систем у имплементацији модела покушавати да пронађе могућност за 
смањивање времена пројектовања конкретног модела, али време неопходно за 
усвајање знања од стране запослених се не може скратити а да се не рачуна на 
отпор променама или грешке у пројектовању.  
 
Време је ограничавајући фактор и у фази коришћења модела, јер математички 
модел захтева праћење и мерење великог броја параметара квалитета и поређење 
са циљним вредностима. Комплексност математичког модела тражи додатно 
ангажовање постојећих запослених или запошљавање нових додатних људских 
ресурса који би се бавили праћењем и мерењем параметара квалитета. Уколико би 
модел био пресликаван у реалан здравствени пословни систем кроз пројектовање 
софтвера којим би се пратили и мерили параметри квалитета и који би одређивао 
нивое квалитета свих саставних елемената модела по математичком делу модела, 
временско ограничење би се у том случају могло занемарити. 
 
Постојање временског ограничења, а и његово превазилажење софтвером изазива 
додатна финансијска улагања у фази имплементације модела, па се финансијски 
ресурси могу јавити, такође, као трећи ограничавајући фактор имплементације 
модела. 
 
Четврти ограничавајући фактор модела представља субјективност запослених 
који треба да прате и мере параметре квалитета, прате медицинске, здравствене и 
лекарске грешке, врше идентификацију неусаглашености и унапређују систем. 
Докле год постоји саучесништво у сакривању грешака и неусаглашености, 
заташкавању пропуста у раду или занемаривања жалби пацијената овај 
ограничавајући фактор неће моћи да буде превазиђен. 
 
Модел као основ и услов за функционисање подразумева висока знања 
запослених који спроводе процесе подсистема здравствених услуга из области 
медицине, њихову савесност и посвећеност занимању и пацијентима. Наравно, 
модел претпоставља да сви они који раде у здравственом пословном систему иако 
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нису медицинско особље имају висока знања из области којима припадају 
процеси које они изводе. Стога се условом примене модела сматра квалитетан 
образовни систем који утиче на знања запослених, подижући их до неопходног 
нивоа и објективно оцењујући резултате знања на тестовима, колоквијумима и 
испитима како би објективне оцене знања потенцијалних људских ресурса биле 
валидне информације здравственом пословном систему у одлучивању о 




























8. РЕЗУЛТАТИ ПРИМЕНЕ МОДЕЛА СИСТЕМА ЗА ПОДИЗАЊЕ 
НИВОА КВАЛИТЕТА ЗДРАВСТВЕНОГ ПОСЛОВНОГ СИСТЕМА 
Предложени Модел за подизање нивоа квалитета здравственог пословног система 
је до сада примењен је у два приватна здравствена пословна система примарног 
нивоа здравствене заштите. Први здравствени пословни систем користи модел као 
основу за редизајнирање својих процеса у циљу припреме за сертификацију по 
ИСО 9001. Други здравствени пословни систем користи концептуални модел за 
смањење трошкова и повећање тржишног учешћа, тј. како би привукао већи број 
пацијената подизањем нивоа квалитета квалитета својих услуга и подизањем 
задовољства постојећих пацијената. Имплементација у оба здравствена пословна 
система се састојала из три фазе. Прва фаза имплементације обухватала је избор 
процеса дефинисаних моделом302 који би требало да постоје у сваком 
здравственом пословном систему тог нивоа заштите. Сви подсистеми модела, 
осим подсистема пружања здравствених услуга су у потпуности примењени, 
односно сви процеси тих подсистема су идентификовани као неопходни за 
функционисање здравственог пословног система. У подсистему пружања 
здравствених услуга идентификовани су процеси модела подсистема пружања 
здравствених услуга за здравствени пословни систем примарног нивоа 
здравствене заштите. У другој фази су сви идентификовани процеси 
документовани процедурама да би затим били дефинисани параметари квалитета 
са њиховим циљним вредностима (CV) и границама толеранције (± GT) за сваки 
документован процес, за сваког запосленог који учествује у спровођењу 
документованих процеса и за опрему која се користи у документованим 
процесима. 
 
Да би поређење истог нивоа модела или истих делова модела у различитим 
здравственим пословним системима било могуће морају се користити исти 
параметри квалитета за све здравствене пословне системе који се пореде по 
квалитету. Дакле, дефинисани су параметри квалитет у односу на димензије 
квалитет за сваку компоненту подсистема, као стандард који се препоручује за све 
здравствене пословне системе који примењују модел. Циљне вредности и границе 
                                                 
302
 Глава 6, стране од 259 до 282. 
302 
 
толеранције за сваки параметар квалитета су дефинисане од стране групе 
експерата. Сликом 46  приказана је аналогија дефинисања параметара квалитета. 
 
Да би процес био квалитетан он мора бити изведен оптималан начин, а оптималан 
начин је дефинисан одговарајућим процедурама или плановима за извођење 
процеса. Параметар квалитета у овом случају је проценат реализованих ставки тј. 
фаза у односу на оне које су предвиђене процедуром или планом. Такође, процес 
мора бити синхронизован са процесима који су у директној вези са њим. Процес 
би требало да почне чим се јави потреба за њим, а време његовог трајања требало 
би да буде најкраће могуће. 
 
Параметри квалитета у овом случају би били време које протекне од краја 
претходног процеса до краја процеса који се посматра, разлика између оствареног 
и планираног времена почетка и време које је потребно за почетак процеса. 
Процес би требало да је на располагању свим својим корисницима или процесима 
следбеницима. Број начина којма се може покренути процес као и број операција 
потребних да се изведу да би процес почео су параметри квалитета у овом 
случају. На послетку, процес се одвија да би произвео планиране резултате. Због 
тога његов исход треба да има жељене карактеристике и треба да буде достављен 
својим клијентима или процесима следбеницима у одговарајућем времену и на 
одговарајући начин. Број жалби корисника и број неусаглашених резултата 
процеса би били параметри квалитета у овом случају. 
 
Приликом одлучивања између различитих метода које могу да постигну исти циљ 
као значајни фактори избора методе узима се успешност и трошкови њене 
примене. Успех се може препознати кроз проценат успешно обрађених предмета 
рада, док су трошкови износ новца потребан за коришћење методе.  
Људски ресурси и опрема су важне компоненте модела у здравственом пословном 
систему, а њихов утицај на исход функционисања здравственог пословног 
система је значајан. Њихов квалитет се може препознати кроз резултате који се 
могу мерити преко продуктивности тј. броја процесуираних предмета обраде у 
времену и кроз број исхода, односно реализованих предмета са планираним 
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карактеристикама. Међутим, људски ресурси имају додатни услов који треба да 
испуне да би могли да произведу квалитет а то је знање које може бити доказиво 
дипломама и потврдама о различитим степенима образовања или различитим 
курсевима, тренинзима и обукама које су људски ресурси похађали. 
Материјал је добар ако му није истекао рок за употребу и све док не изазива 
компликације на предмету рада или у самом процесу. Такође, материјал утиче на 
ефикасност преко трошкова који настају услед његове припреме, складишћења и 
куповине. Квалитет материјала могао бити одређен праћењем времена које је 
остало до његовог истека, броја компликација изазваних коришћењем материјала, 
износа новца потребног за његову припрему и складиштење, као и потребног за 
његову куповину. Квалитет информација почива на њиховој потпуности, 
овлашћњима и доступности када су потребне у процесу. Параметри квалитета 
информација које су број недостајућих делова информација, број пута када је 
информација дошла из непознатог извора и време које процес проведе у чекању 
на информацију. 
 
У трећој фази дефинисани параметри су праћени и мерени а њихове измерене 
вредности биле су поређене са циљним вредностима. Параметари квалитета који 
су праћени у првом здравственом пословном систему за процес "Преглед"303, 
заједно са циљним вредностима и границама толеранције дати су у Табели 39. 
Користећи логику математичког дела модела за подизање нивоа квалитета 
здравственог пословног система приказан је метод прорачуна нивоа квалитета у 
Табели 40. Табела 39 и Табела 40 садрже измерене вредности параметара 
квалитета првог здравственог пословног система. 
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Слика 46: Параметри квалитета коришћени за праћење и мерење нивоа квалитета 
свих карактеристика компоненти сваког од подсистема 
Извор: Aleksandra Živaljević, Živko Mitrović, Maja Petković, Conceptual and mathematical model for 
quality improvement in health care, The Service Industries Journal, ISSN: 0264-2069 DOI: 
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Табела 39: Одређивање нивоа квалитета за процес „Преглед“ која је карактеристика специјализованог 
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Табела 40: Одређивање нивоа квалитета за подсистем пружања здравствених услуга  подсистема 
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У првом здравственом пословном систему током шестомесечне примене модела 
процеси су редизајнирани у настојању да се одреди њихов оптимални ток који 
обезбеђује квалитет излаза и поштовање захтева стандарда ИСО 9001. Трошкови 
су се овом приликом повећали због улагања у знање запослених из области 
менаџмента квалитетом, тимског рада и комуникације са тешким клијентима. 
Знања и вештине запослених из области комуникације и менаџмента квалитетом 
су се показали као узрок слабијег квалитета процеса прегледа. У другом 
здравственом пословном систему тржишни удео је порастао за 3,2%, а 
задовољство пацијената се незнатно повећало током четири месеца коришћења 
модела. То је резултат процеса имплементације маркетинга подсистема, који 
претходно није постојао. Број системских грешака и кашњења у пружању услуга и 
другим процесима се драматично смањио као последица оптималног одвијања 
процеса управљања подсистемима и процеса праћења параметара квалитета у 
подсистемквалитет. 
 
Табела 41 садржи податке о неусаглашеностима које су пронађене у другом 
здравственом подсистему месец дана пре имплементације модела, и у шестом 
месецу коришћења модела. Неусаглашености су пронађене анализом докумената 
који се односе на референтни период. Такође, графиком 38 приказана су смањења 
броја неусаглашености, тј. разлика у броју неусаглашености у месецу пре 
коришћења модела и у шестом месецу коришћења модела.  
 
Анализирајући резултате примене модела у оба здравствена пословна система за  
првих шест месеци могу се идентификовати следећи бенефити Модела за 
подизање нивоа квалитета здравственог пословног система: 
 Модел има утицај на смањење системских грешака 
 Модел има утицај на смањење кашњења у процесима пружања 
здравствених услуга и других процеса здравственог пословног система 
 Модел има утицај на повећање задовољства постојећих пацијената 
 Модел има утицај на повећање тржишног удела 
 Модел омогућава јасну идентификацију стварних узрока лошег квалитета у 
кратком временском периоду 
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 Модел има утицај на повећање знања, мотивације и учешће запослених у 
тимском раду 
 Модел омогућава израду процедура усаглашених са захтевима стандарда 
 
Ограничења модела су следећа: 
 Модел захтева додатни рад и труд свих запослених у праћењу и мерењу 
параметара квалитета 
 Правилна примена модела захтева додатно знање запослених у области 
менаџмента квалитетом 
 Запослени треба да познају и токове процеса које не врше, али који су у 
директној вези са процесима које они сами обављају 
 
Приликом пројектовања модела постављени су циљеви кроз дефинисаних шест 
очекивања  од модела у погледу његове свеобухватности саставних делова 
здравственог пословног система, могућности коришћења у изградњи софтвера и 
генерисања података за добијање сажетих једноставних информација за 
кориснике здравствених пословних система и за оне који одлучују о његовим 
правцима унапређивања. 
 
Модел за подизање нивоа квалитета здравственог пословног система као свој 
основ користи анатомску структуру пословних система чиме се обезбеђује да 
садржи све елементе који имају утицај на функционисање здравственог пословног 
система и квалитет његових излаза. Првим хијерархијским нивоом модела који 
представља структуру здравственог пословног система у интеракцији са његовим 
окружењем  идентификоване су све врсте излаза из здравственог пословног 
система, а унутрашња структура здравственог пословног система и сви његови 
саставни елементи који имају утицаја на квалитет здравственог пословног система 
и његових излаза идентификовани су другим  и трећим  хијерархијским нивоом 
модела. Тиме се очекивање 1 које претпоставља „да модел садржи све елементе 
који имају утицај на функционисање здравственог пословног система и квалитет 
његових излаза“ може сматрати испуњеним. 
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График 38: Процентуално смањење неусаглашености 
Извор: Aleksandra Živaljević, Živko Mitrović, Maja Petković, Conceptual and mathematical model for 





Модел се може користити као основ за пројектовање софтвера за управљање 
здравственим пословним системом који би омогућавао управљање 
перформансама сваког елемента здравственог пословног система, јер поред 
идентификације свих елемената здравственог пословног система модел дефинише 
и везе међу њима. Очекивање 6  које подразумева да модел треба „да представља 
основ за израду софтвера здравственог пословног система, тако да ни један 
елемент који има утицаја на функционисање здравственог пословног система и 
квалитет његових излаза не буде занемарен у моделу“, се може сматрати 
испуњеним. 
 
Део свих карактеристика модела за подизање нивоа квалитета здравственог 
пословног система представљају процеси којима се стварају излази, а део излаза 
из процеса су здравствене услуге. Квалитет излаза зависи од квалитета процеса, 
ресурса и улаза, па се обезбеђивањем њиховог квалитета обезбеђује једнакост 
између пројектованог и оствареног квалитета излаза. За сваку карактеристику 
модел претпоставља дефинисање параметара квалитета и њихових циљних 
вредности које чине пројектовани квалитет сваке карактеристике. Праћењем и 
мерењем параметара квалитета у претходно дефинисаним интервалима и на 
претходно дефинисан начин обезбеђује се увид у остварени квалитет сваке 
карактеристике, чије одступање од пројектованог квалитета указује на могућност 
појаве неусаглашености у здравственом пословном систему и омогућава 
промптно деловање система на побољшање те карактеристике.   
 
Како је неусаглашена карактеристика узрок могуће грешке у здравственом 
систему и како се она праћењем и мерењем идентификује као лош квалитет на 
време, може се сматрати да модел за подизање нивоа квалитета здравственог 
пословног система утиче на смањивање неусаглашености тј. спречава појаву 
грешака у функционисању здравственог пословног система па се хипотеза: 
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 Х23: Примена модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система може обезбедити низак 
проценат грешака и пропуста у раду тих система. 
 
може сматрати тачном, а уједно се и очекивање 2 по којем модел треба да пружи 
подршку праћењу грешака и неусаглашености у здравственом пословном систему 
и једноставном идентификовању њихових узрока може сматрати испуњеним. 
 
Трећи хијерархијски ниво модела кога чини структура сваког од дванаест 
подсистема дефинисан је кроз осам компоненти од којих три (људски ресурси, 
техничка опремљеност и информације) представљају врсте и квалитет ресурса 
сваког од подсистема, чиме се дефинишу ресурси целог здравственог пословног 
система. Модел претпоставља да се ове три компоненте дефинишу према првој 
компоненти модела „процеси“ тако да је сваки процес у оквиру подсистема 
снабдевен неопходним врстама и квалитетом ове три компоненте како би се 
одвијао на оптималан начин. Оптималан ток процеса дефинише се процедурама у 
фази имплементације модела307, а количине ресурса које се користе у оптималним 
функционисањима процеса дефинишу се компонентама „нормативи“. Подсистем 
економике, подразумевајући процес „Калкулације симулираних ситуација“ као 
елемент компоненте „процеси“ свог подсистема, снабдева подсистем управљања 
неопходним информацијама о трошковима алтернативаних токова процеса. На 
основу добијених информација подсистем управљања може донети одлуку о 
алтернативи тока процеса која претпоставља најниже трошкове функционисања. 
Такође, здравствени послови систем који користи модел за подизање нивоа 
квалитета здравственог пословног система прати и мери параметре квалитета 
својих карактеристика и реагује на побољшавање карактеристика за које се 
покаже да измерене вредности њихових параметара квалитета одступају од 
дозвољених вредности. Тиме се спречавају неусаглашености у здравственом 
пословном систему, па се ресурси не троше за производњу неусаглашености и 
лошег квалитета и не ангажују додатно за њихово поправљање које би изазвало 
додатне трошкове у здравственом пословном систему па се хипотеза: 
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 Х21: Примена модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система може обезбедити њихову 
ефикасност, адекватно коришћење ресурса и ниске трошкове 
пословања. 
 
 може сматрати тачном. 
 
Подсистем људских ресурса као једну од карактеристика свог подсистема 
подразумева процес мерења задовољства својих људских ресурса308. Такође, 
подсистем маркетинга као своју карактеристику подразумева процесе 
истраживања захтева пацијената и мерења задовољства пацијената309. Резултати 
ова три процеса су извештаји који представљају улазе у подсистем управљања. 
Подсистем управљања на основу улазних извештаја о задовољству пацијената и 
запослених и захтева пацијената планира функционисање здравственог пословног 
система и врши контролу квалитета планова. Пракса здравствених пословних 
система препознаје процес прикупљања жалби пацијената која се може схватити 
као показатељ њиховог незадовољства. Међутим, у пракси здравствених 
пословних система корективним мерама се не управља системски јер не постоје 
механизми којима би се омогућила тачна детекција узрока неусаглашености. 
Дефинисање параметара квалитета за сваку карактеристику и њихово константно 
праћење и мерење, који су претпостављени моделом за подизање нивоа квалитета 
здравственог пословног система, омогућава се тачна детекција узрока лошег 
квалитета. 
 
Моделом подразумевани извештаји о задовољству запослених, такође, 
представљају улаз у ове процесе подсистема управљања, па се и за незадовољство 
запослених дефинишу узроци и исти отклањају системски. Модел за подизање 
нивоа квалитета здравственог пословног система подразумева постојање процеса 
анализе жалби пацијената што представља претходни процес процесима 
дефинисања узрока лошег квалитета и дефинисања корективних мера којима се 
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делује на узроке лошег квалитета тако да се они системски отклањају. Ако се 
узроци незадовољства отклањају заувек, систем ће онда постизати веће 
задовољство својих пацијената и својих људских ресурса. Такође, уколико 
здравствени пословни систем сазнаје захтеве пацијената кроз процес истраживања 
захтева пацијената, правци за унапређење су јасни, па ће се њиховим 
спровођењем такође остваривати веће задовољство пацијената. Овиме се 
хипотеза: 
 
 Х22: Примена модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система може обезбедити 
задовољство њихових запослених и задовољство пацијената. 
 
може сматрати тачном. 
 
Подсистем квалитета претпоставља процес имплементације модела квалитета, 
стандарда, правилника, упутстава и водича добре праксе310 . Овај процес састоји 
се из анализе  делова анатомске структуре, анализе захтева модела квалитета, 
стандарда, правилника, упутстава и водича добре праксе и пројектовања и 
имплементације особина идентификованих делова здравственог пословног 
система у складу са захтевима. С обзиром да је модел свеобухватан јер дефинише 
све делове анатомске структуре здравственог пословног система, подручја 
примене било ког модела квалитета, стандарда, правилника упутства или водича 
добре праксе је компатибилна са моделом за подизање нивоа квалитета 
здравственог пословног система. Стога је очекивање 3 које подразумева да је 
модел усаглашен са свим најшире примењеним моделима и стандардима 
квалитета испуњено. 
 
Испуњавање захтева стандарда, или примена неког модела квалитета или водича 
добре праксе представља један вид развоја здравственог пословног система и то 
онај који подразумева квалитативна побољшања. Подсистем развоја модела 
предвиђа процесе којима се прикупљају и анализирају информације из окружења 
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о захтевима корисника, о могућностима за развој и о конкуренцији којима се 
идентификују могући будући правци развоја. На основу информација из 
окружења добијених од подсистема развоја и информација о стању свих делова 
анатомске структуре добијених од подсистема квалитета подсистем управљања 
може донети одлуке о оптималном развоју, оном који здравствени пословни 
систем може реализовати и за који окружење има капацитет прихватања. Такође, 
оптималан развој подразумева онај који ни у једном моменту функционисања 
пословног система неће угрозити његов опстанак, утицати на деградацију његовог 
квалитета или створити диспропорцију у степену развоја његових 
подсистема.Увођење нових метода лечења и дијагностиковања подразумева 
моделом развој постојећих процеса специјализованог подсистема као и осталих 
процеса универзалних подсистема који се везују за специјализоване уз развој 
ресурса које сви ови процеси користе. Дакле, развој специјализованог подсистема 
прати и развој осталих подсистема здравственог пословног система, универзалних 
процеса и ресурса које ови процеси користе како би развијен специјализован 
подсистем био оптимално подржан подсистемима од којих зависи његово 
функционисање. Тако специјализовани подсистем није спутан стагнацијом 
универзалних подсистема. С обзиром да је у моделу развој управљан у складу са 
ефекатима претходног предузетог развоја, потребама окружења и стањем у којем 
се здравствени пословни систем налази, и с обзиром да је такав да равномерно 
развија све подсистеме здравственог пословног система хипотеза: 
 
 Х24: Примена модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система може обезбедити развој. 
 
 може сматрати доказаном. 
 
Математички део модела не може бити примењен уколико се не одвија процес 
праћења и мерења параметара квалитета карактеристика модела које представљају 
процеси, људски ресурси, опрема, информације. Такође, математички део модела 
претпоставља анализу утицаја сваког хијерархијски нижег дела на квалитет 
његовог хијерархијски вишег дела и доделу пондера хијерархијски нижем делу 
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пропорционалног степену утицаја хијерархијски нижег дела на квалитет 
хијерархијски вишег нивоа. Овиме модел подржава процес мерења квалитета 
сваког саставног дела анатомске структуре здравственог пословног система и 
поштује утицај сваког хијерархијски нижег саставног дела на квалитета његовог 
хијерархијски вишег дела, као и на квалитет целокупног здравственог пословног 
система и његових излаза, па се очекивање 3 може сматрати испуњеним. 
 
Математички модел претпоставља превођење информација о резултатима мерења 
и праћења параметара квалитета свих карактеристика модела у ниво квалитета 
здравственог пословног система који може узети вредност између 0 и 1. Тиме се 
велики број информација своди на један податак на основу којег се могу доносити 
одлуке о будућим правцима деловања, може се вршити поређење са другим 
здравственим пословним системима који користе исти модел а пацијентима 
оваква врста информације може помоћи у доношењу одлуке о избору 
здравственог пословног система у којем ће се лечити. С обзиром на изложено 
очекивање 6, које претпоставља да модел омогућава компресију бројних података 
о квалитету елемената у једноставну сажету информацију дизајнирану за 
пацијенте и за упоређивање квалитета више здравствених пословних система које 
користе исти моде, може се сматрати испуњеним. 
 
Модел за подизање нивоа квалитета спречава појаву неусаглашености кроз 
константно праћење и мерење параметара квалитета сваког саставног дела 
анатомске структуре здравственог пословног система, чиме се јасно идентификује 
деградација у систему и узрок неусаглашености. Како се узроци откривају на 
време, неусаглашености се не генеришу а ресурси се, онда, не троше на 
производњу неусаглашености и не ангажују додатно за њихово поправљање. Због 
тога модел претпоставља адекватно коришћење ресурса и оптималне трошкове 
пословања, чиме се обезбеђује ефикасност здравственог пословног система који 
користи модел. Задовољство пацијената и запослених се прати и мери уз 
константно истраживање захтева заинтересованих страна према чему се 
управљају будуће активности на унапређивању здравственог пословног система. 
Развој је применом модела управљан према потребама окружења и способношћу 
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здравственог пословног система да планирани развој реализује. Како у сваком 
моменту постоје неопходне информације о стању свих саставних делова 
анатомске структуре здравственог пословног система друга основна истраживачка 
хипотеза која гласи: 
 
 Проблеми који се јављају у здравственим пословним системима 
могу бити решени применом модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система. 
 
























9. ЗАКЉУЧНА РАЗМАТРАЊА 
Подизање нивоа квалитета може се схватити као побољшавање својстава и 
особина одређеног ентитета који у датој корелацији синергетски резултују 
повећањем задовољства корисника ентитета. Дакле, у зависности од циља, 
различита својства предмета унапређивања треба побољшавати до различитих 
нивоа како би њихово заједничко синергетско деловање дало жељени ефекат. 
Изналажење праве „комбинације“ нивоа квалитета свих особина уз минимална 
улагања и минимално време представља задатак сваког процеса подизања нивоа 
квалитета. 
 
Подизање нивоа квалитета простих ентитета представља једноставан подухват у 
односу на побољшавање сложених система као што су здравствени пословни 
системи. Квалитет здравствених пословних система представља степен њихове 
способности да одговоре на потребе њихових заинтересованих страна од којих су 
једна заинтересована страна пацијенти. Квалитет здравственог пословног система 
директно зависи од нивоа квалитета његових саставних подсистема и елемената. 
Иако подизање нивоа квалитета здравствених пословних система представља 
сложен подухват, без побољшавања својстава здравствених пословних система 
није реално очекивати висок ниво квалитета њихових излазних резултата који 
директно утичу на ниво квалитета живота сваког појединца. 
 
Предмет овог истраживања је квалитет здравствених пословних система и начини 
за подизање, обезбеђивање и унапређивање квалитета излаза и самих 
здравствених пословних система. Циљ истраживања је развој и дефинисање 
општег модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система 
којим су обухваћени сви делови анатомске структуре здравственог пословног 
система који имају утицаја на квалитет излаза из здравственог пословног система 
или на његово функционисање. Сврха изналажења модела јесте решавање 
проблема који постоје у здравственим пословним системима, а који су последица 
начина постојећег организовања и постојећег начина управљања. Проблеми који 
се јављају у функционисању здравствених пословних система представљају 
неефикасно коришћење ресурса због застоја у раду здравствених пословних 
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система, постојања уских грла, и неадекватне искоришћености појединих делова 
анатомске структуре здравствених пословних система, затим постојања 
неусаглашености међу којима су и лекарске грешке које су неретко узрок 
фаталних исхода. Такође, развој услуга које пружају ови системи није праћен 
развојем динамичке и статичке структуре здравствених пословних система и 
често није усклађен са приоритетним потребама друштва. Иако се у пракси 
управљања квалитетом здравствених пословних система и у свету, а и у 
Републици Србији акценат ставља на задовољство пацијената и задовољство 
запослених па се ови показатељи узимају као доказ постизања квалитета, модел 
који је развијен у овој дисертацији задовољство корисника и запослених посматра 
као последице организовања и функционисања динамичке структуре 
здравствених пословних система и усаглашавања перформанси статичке 
структуре са потребама динамичке.  
 
Изналажењу модела претходило је проучавање опште теорије менаџмента 
квалитетом и виђења научне и стручне литературе у погледу менаџмента 
квалитетом у здравственим пословним системима. Општа теорија менаџмента 
квалитетом дефинише квалитет кроз својства ентитета којима се задовољавају 
потребе корисника, па се у фази пројектовања квалитета обезбеђује усаглашеност 
са захтевима корисника, а управљањем и контролом процеса у фази остваривања 
квалитета обезбеђује да остварени квалитет буде једнак пројектованом. 
Постављањем контролних тачака дуж кључних и критичних процеса прати се и 
мери посредно или директно квалитет излаза, детектују се неусаглашености и 
системски делује на њихове узроке. 
 
У здравственим пословним системима ни дефинисање ни постизање квалитета 
није једноставно. Као услужни пословни системи здравствене установе немогу 
директно мерити квалитет својих излаза, нити могу обезбедити да неусаглашене 
услуге дођу до корисника јер процес производње подразумева истовремено и 
процес консзумације здравствене услуге. Исходи здравствених услуга могу бити 
временски прилично дистанцирани у односу на временски период пружања 
услуга, а како у пружању услуге може учествовати више здравствених пословних 
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система уз учешће самих пацијената, уколико се јаве грешке не може се са 
сигурношћу знати где је и шта је примарни узрок неусаглашености. Стога је 
откривање и праћење грешака у здравственим пословним системима сложеније 
него у производним пословним системима. 
 
Постојећа теорија и пракса менаџмента квалитетом у здравству предлаже моделе 
за обезбеђење квалитета од којих су неки постојећи модели опште теорије 
менаџмента квалитетом, док су неки специјално пројектовани за здравствене 
пословне системе од којих се најчешће примењују акредитациони стандарди и 
специјалне медицинске провере клиничких процеса. Иако модели примењени у 
пракси у здравственим пословним системима исте структуре и истог нивоа 
здравствене заштите почивају на истом стандарду или препоруци, они су међу 
собом структурно различити, обезбеђују различите делове здравствених 
пословних система и дају различите резултате. Конкретни примењени модели у 
здравственим пословним системима фокусирани су на клиничке процесе 
занемарујући утицај универзалних процеса на квалитет здравствених пословних 
система и њихових излаза. 
 
За потребе рада урађено је емпиријско истраживање које је обухватило 65 
здравствених пословних система Републике Србије чији је циљ био дефинисање 
оствареног квалитета здравствених пословних система у пракси и стварање увида 
у начине и резултате њиховог функционисања и унапређивања квалитета. У 
истраживању је учествовало 25 здравствених пословних система примарног нивоа 
здравствене заштите, 20 здравствених пословних система секундарног нивоа 
здравствене заштите и 20 здравствених пословних система терцијалног нивоа 
здравствене заштите. Уочено је да се у здравству придаје значај менаџменту 
квалитетом али да још увек не постоје механизми којима би се постигли 
значајнији резултати. У Републици Србији део државних здравствених пословних 
система прати показатеље квалитета које је прописало Министарство здравља и 
подноси извештаје о њиховим вредностима. Није познато на који начин се дошло 
до тих показатеља, које су њихове циљне вредности и на који део система 
здравственог пословног система се они односе. Стога механизам корективних и 
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превентивних мера није примењен у здравственим пословним системима који ове 
показатеље прате па се не може рећи да управљају квалитетом својих система и 
ли да га унапређују. Последица оваквог начина функционисања јесте велики број 
различитих података који би требало да говоре о квалитету а заправо резултују 
преоптерећеношћу информацијама. 
 
Резултати истраживања показали су да су четири помоћне хипотезе које се односе 
на прву основну хипотезу: 
 Х11: Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима 
не обезбеђује њихову високу ефикасност, адекватно коришћење 
ресурса и ниске трошкове пословања. 
 Х12: Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима 
не обезбеђује задовољство њихових запослених и задовољство 
пацијената. 
 Х13: Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима 
не обезбеђује низак проценат грешака и пропуста у раду тих система. 
 Х14: Управљачки модел примењен у здравственим пословним системима 
не обезбеђује развој. 
 
тачне као и прва основна хипотеза која гласи: 
 Х1: Управљачки и организациони модели примењени у здравственим 
пословним системима не обезбеђују решавање проблема који се 
јављају у овим пословним системима. 
 
Компарацијом постојећих модела менаџмента квалитетом и анатомске структуре 
здравствених пословних система уочено је да се стандарди и препоруке при 
пројектовању конкретних модела у здравственим пословним системима тумаче на 
различите начине због чега се за исти стандард или препоруку јављају различити 
конкретни модели. Такође, у пројектовању конкретних модела се занемарују 
универзални процеси у обезбеђивању квалитета здравственог пословног система 
при чему се излази из ових процеса препуштају случају иако они утичу на 
функционисање здравствених пословних система. Непознавање анатомске 
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структуре здравствених пословних система довело је до разноликости у 
конкретним примењеним моделима за менаџмент квалитетом здравствених 
пословних система који не остварују жељене резултате. 
 
Квалитет здравственог пословног система представља резултат садејства 
квалитета свих његових саставних делова који у свом заједничком 
функционисању дају квалитет излаза међу који спадају здравствене услуге. Стога 
се модел за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система развијен и 
пројектован у докторату базира на анатомској структури здравствених пословних 
система. Модел је општег карактера, представља везу између било ког стандарда 
или циља и конкретног модела за конкретан здравствени пословни систем јер 
обезбеђује да квалитет свих делова здравственог пословног система буде 
обезбеђен у конкретном моделу.  
 
Модел за подизање нивоа квалитета садржи три хијерархијска нивоа од којих се 
сваки састоји из графичког, вербалног и математичког дела. Вербални и графички 
део модела дефинишу саставне делове нивоа и њихове међусобне везе и утицај на 
квалитет здравственог пословног система и његових излаза. Математички део 
модела преводи остварени квалитет здравственог пословног система и његових 
делова у вредност између 0 и 1 што даје могућност поређење по оствареном 
квалитету оних здравствених пословних система који примењују конкретан модел 
проистекао из модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система.  
 
Модел за подизање нивоа квалитета се састоји из дванаест подсистема од којих се 
сваки садржи осам компоненти. Структура сваког од подсистема изграђена је 
према првој компоненти „процеси“ који дају сваком подсистему динамички 
карактер и који стварају излазе користећи остале компоненте подсистема. 
Моделом је идентификовано 903 процеса који утичу на квалитет здравственог 
пословног система и чине његову анатомску структуру.  
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Имплементација модела подразумева пројектовање конкретног модела за 
одређени здравствени пословни систем на основу модела за подизање нивоа 
квалитета здравственог пословног система. За процес имплементације модела 
пројектовани су формулари чијом се употребом обезбеђује свеобухватност и 
квалитет конкретног модела.  
 
Резултати који се постижу применом модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система у пројектовању конкретног модела се огледају у 
обезбеђивању пројектовања и управљања свим елементима који имају утицај на 
функционисање здравственог пословног система и квалитет његових излаза 
конкретним моделом. Такође, модел даје механизме за праћење грешака и 
неусаглашености у здравственом пословном систему и за једноставно 
идентификовање њихових узрока кроз праћење и мерење квалитета сваког 
елемента и поштовање утицаја елемената на квалитет целокупног здравственог 
пословног система и његових излаза. Како је модел базиран на анатомској 
структури здравствених пословних система и како је свеобухватан у погледу 
елемената релевантних за њихов квалитет и функционисање, он је усаглашен са 
свим најшире примењеним моделима и стандардима квалитета и уједно 
представља основ за израду софтвера за управљање квалитетом здравственог 
пословног система. Математички део модела омогућава компресију бројних 
података о квалитету елемената у једноставну сажету информацију намењену 
пацијентима у опредељивању и упоређивање квалитета више здравствених 
пословних система које користе исти модел као и самим здравственим пословним 
системима у доношењу одлука о будућим активностима на унапређивању 
квалитета. У оквиру дела доктората који се бави изношењем и анализом резултата 
модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних система доказане су 
све четири помоћне хипотезе које се односе на другу основну истраживачку 
хипотезу: 
 
 Х2: Проблеми који се јављају у здравственим пословним системима могу 
бити решени применом модела за подизање нивоа квалитета 
здравствених пословних система. 
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а које гласе: 
 
 Х21: Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити њихову ефикасност, адекватно коришћење 
ресурса и ниске трошкове пословања. 
 Х22: Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити задовољство њихових запослених и 
задовољство пацијената. 
 Х23: Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити низак проценат грешака и пропуста у раду 
тих система. 
 Х24: Примена модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система може обезбедити развој. 
 
Ограничења модела представљају постојеће знање запослених у здравственим 
пословним системима из области менаџмента квалитетом, системског и процесног 
приступа и њихова субјективност оцени оствареног квалитета. Како је модел 
комплексан његова имплементација кроз развијање, пројектовање и примену 
конкретног модела захтева време, а због динамике окружења и самог здравственог 
пословног система процес унапређивања никада не престаје. Стога се и време 
сматра ограничавајућим фактором имплементације модела, јер запослени и 
менаџмент здравственог пословног система морају истрајавати у дугачком 
процесу иако имају интерес да исти буде што пре завршен. С обзиром на 
ограничена финансијска средства којима располажу здравствени пословни 
системи и на чињеницу да унапређења изискују додатна улагања у подизање 
нивоа знања запослених и у побољшање осталих ресурса система од којих је и 
пројектовање информационог система и примена информационих технологија 




Имплементација модела претпоставља адекватна знања запослених у 
здравственим пословним системима која они стичу претходним школовањем у 
образовном систему. Стога се условом примене модела сматра квалитетан 
образовни систем који утиче на знања запослених, подижући их до неопходног 
нивоа и објективно оцењујући резултате знања на тестовима, колоквијумима и 
испитима како би објективне оцене знања потенцијалних људских ресурса биле 
валидне информације здравственом пословном систему у одлучивању о 
запошљавању нових људских ресурса. 
 
Специфичност истраживачког рада огледа се у систематском, циљаном и 
резултатима окренутом трагању за таквом организацијом здравствених пословних 
система која ће суштински унапређивати здравствене пословне система и 
резултовати увек задовољством његових заинтересованих страна уз висок 
проценат планираних и жељених исхода здравствених услуга. Предложени модел 
је проистекао из сублимације теоретских сазнања из области квалитета и анализе 
праксе здравствених пословних система и представља везу између стандарда, 
постављених циљева, правила, водиља или било какве препоруке и конкретних 
модела управљања квалитетом осигуравајући да се ни један елемент система 
здравственог пословног система не запостави у процесу обезбеђења и 
унапређивања квалитета.  
 
Истраживање је проширило ниво сазнања о начинима решавања проблема 
неефикасности, високих трошкова пословања, незадовољства запослених, 
неадекватног коришћења ресурса, недовољног и несиметричног развоја, нижег 
нивоа квалитета здравствених услуга које пружају здравствени пословни системи 
и незадовољства корисника услуга здравствених пословних система. Допринос 
научној теорији организације и дисциплини менаџмента огледа се у: 
 
1. Научном опису, систематизацији и класификацији знања у вези са 
проблематиком идентификовања и дефинисања квалитета здравствених 
пословних система као и у вези са моделима и поступцима за подизање нивоа 
квалитета здравствених пословних система 
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2. Систематизацији и доступности резултата истраживања постојеће теорије и 
праксе управљања и организовања здравствених пословних система у свету и 
у Републици Србији. 
3. Научном опису модела за подизање нивоа квалитета здравствених пословних 
система који уважава досадашња знања из области менаџмента квалитетом и 
специфичности здравствених пословних система а чији је резултат 
оригинални општи модел за подизање нивоа квалитета здравствених 
пословних система кроз који су дефинисани: 
 Подсистеми у оквиру здравствених пословних система  
 Продукти система здравствених пословних система 
 Заинтересоване стране сваког продукта 
 Класификација здравствених услуга 
 Критеријуми квалитета, фактори који утичу на постизање сваког 
критеријума квалитета, параметри квалитета, и начини њиховог 
праћења и мерења за сваку врсту здравствене услуге 
 Процеси сваког подсистема здравствених пословних система који 
утичу на свеукупну ефикасност и ефективност функционисања 
здравствених пословних система  
 
Друштвени допринос истраживања јесте модел који је резултат ове докторске 
дисертације, а чијом би се применом пракса здравствених пословних система 
могла подићи на виши ниво квалитета, чиме би бројни проблеми здравственог 
система могли бити решени. Предложени модел припада групи општих модела 
што значи да је неопходно одређено прилагођавање у конкретним здравственим 
пословним системима кроз имплементацију конкретног модела. Модел отвара 
питање начина идентификације грешака у здравственим пословним системима 
поготову лекарских и медицинских грешака па се начини идентификације и 
управљања грешкама предлажу као правац и тема будућих истраживања. Такође, 
изучавање степена утицаја сваког од идентификованих карактеристика, 
елемената, компонената и подсистема на квалитет здравствених услуга би 
значајно унапредило модел и елиминисало субјективност у прорачуну нивоа 
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пацијената у стационарним здравственим 
установама 
Показатељи квалитета 
вођења листа чекања 
Показатељи квалитета 
у области стицања и 
обнове знања и вештина 
запослених 
 успостављене формалне процедуре за 
регистровање нежељених догађаја 
 број механичких јатрогених оштећења 
услед хируршких интервенција 
 број лежећих пацијената са 
декубиталним ранама 
 успостављене формалне процедуре за 
регистровање нежељених дејстава 
лекова 
 број поновљених операција у истој 
регији 
 број падова и повреда пацијента, 
 број компликација услед давања 
анестезије 
 стопа инциденције болничких 
инфекција на јединици интензивне неге 
здравствене установе 
 број тромбоемболијских компликација 
 стопа инциденције инфекција 
оперативног места 
стопа инфекција мокраћног система код 
пацијената са уринарним катетером 
 број нових пацијената 
стављених на листу 
чекања у извештајном 
периоду  
 просечна дужина 
чекања за извршену 
процедуру или 
интервенцију са листе 
чекања на нивоу 
здравствене установе 
 проценат урађених 
процедура са листа 
чекања у односу на 
укупан број урађених 
процедура 
 проценат пацијената 
којима је извршена 
интервенција или 
процедура са листе 
чекања 
 постојање плана 
едукације за све 
запослене у 
здравственој установи  
 проценат особа које су 
бар једном о трошку 
установе похађале 
курс, семинар или 
учествовале на 
конгресу или стручном 
састанку из области 
која је релевантна за 
њихов стручни рад. 
 број радионица, 
едукативних скупова и 






служби стац. здравст. 
уст. и спец.-консулт. 
службе у примарној 
здр. зашт. 
Показатељи квалитета који се 
прате у области здравствене 











устан. за ургентну 
медицину 
 просечна дужина 
чекања на заказани 
преглед 
 проценат заказаних 
првих посета 
 укупан број сати у 
недељи када служба 
ради поподне 
 број дана у месецу 





 просечан број посета по 
лекару  
 просечан број рецепата по 
лекару на 100 посета 
 просечан број упута за 
лабораторију по лекару на 
100 посета 
 просечан број упута за 
рендген по лекару на 100 
посета 
 проценат превентивних 
посета у укупном броју 
посета код лекара  
 просечан број упута за 
ултразвук по лекару на 100 
посета  
 обухват вакцинацијом 
против грипа особа старијих 
од 65 година 
 смртност у току 48 
сати од интервенција 
или процедура  
 просечна дужина 
лечења за ту 
процедуру или 
интервенцију 
 просечан број дана 
преоперативног 
лечења, 




 стопа инциденције 
инфекција 
оперативног места 
 проценат хитних 
случајева 
прегледаних и 
збринутих у року 



























устан. за хируршке 
гране медицине 
Показатељи квалитета 
рада стационарних здр. 




стационарних здр. устан. 
за установу у целини и 
стационарних здр. устан. 
за педијатријске гране 
медицине 
 стопа леталитета 
 просечна дужина 
болничког лечења 
 проценат умрлих у 
току првих 48 сати 
од пријема 
 просечан број 
медицинских 








 број живорођене 
деце умрле до 
отпуста из болнице 




 број повреда 
породиља насталих 
при порођају 










упућених у друге 
здравствене 
установе, осим на 
рехабилитацију 
 
 стопа леталитета 
 просечна дужина 
болничког лечења 
 проценат умрлих у 
току првих 48 сати 
од пријема 
 просечан број 
медицинских 




 стопа леталитета 
оперисаних 
пацијената 
 просечан број 
преоперативних 
дана лечења  
 стопа леталитета 
неоперисаних 
пацијената 
 просечан број 
оперисаних 










 проценат пацијената 
упућених у друге 
здравствене 
установе, осим на 
рехабилитацију 
 
 стопа леталитета 
 просечна дужина 
болничког лечења 
 проценат умрлих у 
току првих 48 сати од 
пријема 
 просечан број 
медицинских сестара 
по заузетој болничкој 
постељи 
 проценат обдукованих 
 стопа леталитета од 
инфаркта миокарда 
 проценат умрлих од 
цереброваскуларног 
инсулта у току првих 
48 сати од пријема 
 стопа леталитета од 
цереброваскуларног 
инсулта 
 просечна дужина 
болничког лечења 
пацијената са акутним 
инфарктом миокарда 
 проценат умрлих од 
инфаркта миокарда у 
току првих 48 сати од 
пријема 





 проценат подударности 
клиничких и 
обдукционих дијагноза 
 проценат пацијената 




 стопа леталитета 
 просечна дужина 
болничког лечења 
 проценат умрлих у току 
првих 48 сати од 
пријема 
 просечан број 
медицинских сестара по 
заузетој болничкој 
постељи 
 проценат обдукованих 
 проценат пацијената 
упућених у друге 
здравствене установе, 
осим на рехабилитацију 









Овај упитник је део истраживања које се спроводи на Факултету организационих 
наука о начинима управљања квалитетом у здравственим институцијама. С обзиром да 
Ваша здравствена установа представља важан део целокупног здравственог система, 
молим Вас да искреним и објективним попуњавањем овог упитника учествујете у 
истраживачком пројекту и дате свој допринос науци, пракси и развоју менаџмента 
квалитетом у здравству.  
 
Хвала унапред на посвећеном времену! 
 
ОСНОВНИ ПОДАЦИ О ЗДРАВСТВЕНОЈ УСТАНОВИ 
 
Назив здравствене институције:  
Град у којем се здравствена институција налази  
 
Капацитет здравствене институције: 
Број здравствених радника   
Укупан број свих запослених   
Број кревета    
Број апарата за ултразвучну дијагностику   
Број скенера    
Број мамографа    
Број апарата за магнетну резонанцију   
Број апарата за конвенционалну радиолошку дијагностику   
Број спиралних компјутеризованих томографа (ЦТ)   
Број дигиталних апарата за рендгенскопију   
Број дигиталних ангиоапарата   
 
Ознаком „X“ обележите који модели организовања се примењују у вашој 
здравственој институцији: 
  Акредитациони стандарди  
  ИСО 9001  
  Модел изврсности под називом:  
  Организациони модел који сте сами развили  




1. Да ли пратите и мерите квалитет услуга које здравствена институција пружа  
пацијентима?   
2. Уколико је претходни одговор позитиван у табели испод наведите параметре преко 
којих пратите и мерите квалитет здравствених услуга заједно са њиховим измереним 
просечним вредностима у последње 3 године: 
Назив параметра 
Просечна вредност односног параметра у 
2007. години 2008. години 2009. години 
    
    
    
    




3. Да ли водите евиденцију о грешкама унутар ваше здравствене институције?  
 
4. Уколико је одговор на претходно питање позитиван у табели испод наведите податке. 
 
 Временски период 
2007.година 2008.година 2009.година 
Укупан бр. грешака лекара у постављању дијагнозе    
Укупан бр. грешака лекара у одређивању терапије    
Укупан бр. грешака услед квара или застарелости 
медицинских уређаја 
   
Укупан бр. грешака услед замене података о 
пацијентима или замене узорака који се испитују 
   
Укупан бр. грешака у лабораторијским анализама 
услед примене неадекватних реагенаса 
   
Укупан број грешака из осталих разлога    
 
5. Да ли водите евиденцију о жалбама пацијената?  
 
6. Уколико је одговор на претходно питање позитиван у табели испод наведите податке. 
 
 Временски период 
2007. година 2008.година 2009. година 
Укупан бр. жалби пацијената због услова у којима се 
лече 
   
Укупан бр. жалби пацијената због нељубазности 
запослених 
   
Укупан бр. жалби пацијената због чекања на услугу    
Укупан бр. жалби пацијената због кршења права 
пацијената 
   
Укупан бр. жалби пацијената због нетачних резултата 
лабораторијских испитивања 
   
Укупан бр. жалби пацијената због осталих разлога    
 




7. Уколико је одговор на претходно питање позитиван опишите начин на који пратите 
задовољство својих пацијената и податке о задовољству у последње три године унесите у 
табелу испод 
 





 Временски период 
2007. година 2008. година 2009. година 
Задовољство пацијената:    
 
8. Да ли се у случају откривања узрока грешака и лошег квалитета прописују 
корективне мере и трајно делује на узрок проблема? 
 




9. Да ли предвиђате могуће будуће проблеме или деградацију квалитета и 
спречавате њихову појаву превентивним деловањем? 
 
 
10. У наредне две табеле унесите вредности параметара за које постоје подаци: 
Просечно време које пацијент проведе чекајући на: Измерена вредност: 
 Преглед лекара опште праксе  
 Преглед лекара специјалисте без коришћења медицинских уређаја  
 Преглед лекара специјалисте уз коришћење медицинских уређаја  
 Хируршку интервенцију  
 Лабораторијске налазе  
 Пружање терапије  
 Измерена вредност: 
Просечан бр. исправљених налаза по лекару  
Просечан бр. исправки исте дијагнозе на контролним прегледима по лекару  
Просечно време потребно за заказивање прегледа по лекару  
Просечно време кашњења пријема пацијента у ординацију у односу на 
заказано време пријема по лекару 
 
Просечан број пацијената по лекару дневно  
Просечан број компликација изазваних погрешним поступањем или 
пропустима у поступцима дијагностицирања и лечења 
 
Просечан број поновљених хируршких интервенција у истој регији  
Просечан број инфекција на местима на којима је вршена интервенција  
Просечан број компликација проузрокованих интервенцијом на другим 
деловима тела, органима и системима органа 
 




11. Да ли се обуке запослених у вашој здравственој установи планирају?  
 




 Временски период 
2007. година 2008. година 2009. година 
Проценат медицинског особља који је био на обукама    
Проценат немедицинског особља који је био на 
обукама 
   
 
14. Да ли пратите задовољство запослених у вашој здравственој установи?  
 
15. Уколико је одговор на претходно питање позитиван опишите начин на који пратите 
задовољство запослених и податке о задовољству у последње три године унесите у табелу 
испод 





Прилог 2: Упитник 
 
 333 
 Временски период 
2007. година 2008. година 2009. година 
Задовољство запослених:    
Број запослених који је дао отказ:    
 
16. Да ли се планира одржавање медицинских уређаја?  
 




18. Колики број дана укупно медицински уређаји нису радили због квара и 
чекања на поправку? 
 
 




20. Да ли су за сваки критични и кључни процес дефинисани:  
  -параметри квалитета  
  -методе праћења и мерења параметара квалитета   
  -особе у институцији које их прате и мере  
  -временски периоди у којима се прате и мере  
  -начини дистрибуције података о измереним вредностима  
 
21. У табелу која следи унесите вредности за које постоје подаци  
 Временски период 
2007. година 2008. година 2009. година 
Број новозапослених    
Број нових метода у лечењу и 
дијагностиковању 
   
Број нових медицинских уређаја у лечењу и 
дијагностиковању 
   
Број нових начина одвијања процеса који су 
подршка процесима лечења и 
дијагностиковања 
   
 
22. Нове методе лечења и дијагностиковања планирате на основу: 
Истраживања потреба пацијената  
Истраживања развоја здравствених установа у окружењу  
Светских трендова  
 
23. Обуке запослених планирате на основу: 
Истраживања потреба пацијената  
Истраживања развоја здравствених установа у окружењу  
Светских трендова  
 
 
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 
установама примарног нивоа здравствене заштите 
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ТАБЕЛА ОБРАДЕ ПОДАТАКА 
Добијених истраживањем у здравственим установама примарног нивоа здравствене заштите 
 
Градови у којима се налазе анкетиране здравствене установе: Број анкетираних установа: 
Београд, Нови Сад, Ниш, Крагујевац, Пожаревац 25 
 
Подаци о капацитету здравствених установа: 
Просечан број здравствених радника по дому здравља: 214,27  
Просечан укупан број свих запослених по дому здравља: 265,82  
Просечан број кревета по дому здравља:       0   
Просечан број апарата за ултразвучну дијагностику по дому здравља: 3,73  
Просечан број скенера по дому здравља:       0   
Просечан број мамографа по дому здравља:      0,27   
Просечан број апарата за магнетну резонанцу по дому здравља:  0   
Просечан број апарата за конвенционалну радиолошку дијагностику по дому здравља: 1,27  
Просечан број спиралних компјутеризованих томографа (ЦТ) по дому здравља: 0  
Просечан број дигиталних апарата за рендгенскопију по дому здравља: 0,36  
Просечан број дигиталних ангиоапарата по дому здравља: 0  
 
Подаци о  моделима организовања који се примењују у здравственим установама: 
 
Проценат здравствених установа које примењују акредитационе стандарде 14,29 
Проценат здравствених установа које примењују ИСО 9001  28,57628  
Проценат здравствених установа које примењују моделе изврсности: 0  
Проценат здравствених установа које примењују организациони модел који су сами развили: 28,57 
Проценат здравствених установа које не примењују никакав модел организовања: 7,14    
 
Проценат здравст. установа које прате и мере квалитет услуга које З.У. пружа пацијентима? 78,57 
 
 
Параметри преко којих прате и мере квалитет здр.услуга и њихове измере просечне вредности у 
последње 3 год.: 
 
Назив параметра 
Просечна вредност односног параметра у 
2007. години 2008. години 2009. години 
Број прописаних рецепата по лекару  3347,07 3290,1 5043,85 
Број упута за лабораторију по лекару  211,85 228,47 402,7 
Број упута за СКС (спец. упути) по лекару  460,57 420,78 701,43 
Број упута за Рö (рендген) по лекару  27,23 18,75 45,89 
Број упута за ултра звук по лекару  52 21,9 44,85 
Број прописаних рецепата по лекару на 100 посета   2,5 2,8 
Број упута за лабораторију по лекару на 100 посета   0,3 0,3 
Бр. упута за СКС (спец. упути) по лекару на 100 посета   0,5 0,6 
Број упута за Рö (рендген) по лекару на 100 посета   0,1 0,1 
Број упута за ултра звук по лекару на 100 посета   0,1 0,1 
Просечан број посета по лекару   5740 6138 
Просечан број посета по лекару прим. здр. заштите  4986 5157 5646 
Обухват вакцинацијом против грипа старијих од 65 година  24% 28,56% 29% 
Просечна дужина чекања на заказан спец. преглед  9 дана 6,52 дана 8,85 дана 
Број препоручених показатеља квалитета рада  0 5 7 
Број едукативних скупова у Дому здравља  11 34 65 
Обухват ризицима по здравље - медицина рада  23,9% 53% 22% 
Проценат корисника до 18 год. који је добио бар 1 пломбу  50,13% 33,41% 21,87% 
                                                 
62850% Домова здравља који су се изјаснили да користе ИСО стандарде нису знали који ИСО 
стандард користе. 
 
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 
установама примарног нивоа здравствене заштите 
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Проценат превентивних посета у укупном броју посета  5,78%  14,1% 13,07% 
 
 







Проценат ЗУ које 
Просечна вредност параметра по 











Ук. бр. грешака лекара у постављању дијагнозе  100    
Ук. бр. грешака лекара у одређивању терапије  100    
Укупан број грешака услед квара или 
застарелости медицинских уређаја 
 
100 
   
Ук. бр. грешака због замене података о пацијен. 
или замене узорака који се испитују 
 
100 
   
Укупан бр. грешака у лабор. анализама услед 
примене неадекватних реагенаса 
 
100 
   
Укупан број грешака из осталих разлога  100    
 
 
 Проценат здравствених институција које воде евиденцију о жалбама пацијената? 78,57630 
 
Податке у табели приложило је 49,98% установа Просечна вредност параметра по ЗУ 
које прате у 
2007. год. 2008. год. 2009. год. 
Просечан број жалби пацијената због услова у којима се лече на 
100 пацијената по з.у. 
x x x 
Просечан број жалби пацијената због нељубазности запослених 
на 100 пацијената по здравственој установи 
6,71 9 6 
Просечан број жалби пацијената због чекања на услугу на 100 
пацијената по з.у. 
3 3,57 2,57 
Просечан број жалби пацијената због кршења права пацијената 
на 100 пацијената по з.у. 
1,43 1,43 3,86 
Просечан број жалби пацијената због нетачних резултата 
лабораторијских испитивања на 100 пацијената по здравственој 
установи 
x x 1,5  
Просечан број жалби пацијената због осталих разлога на 100 
пацијената по здравственој установи 
5,86 8,43 8,86 
 
 
Начини на који прате задовољство својих пацијената и подаци о задовољству пацијената у 
последње три године: 
 
ОПИС НАЧИНА ПРАЋЕЊА ЗАДОВОЉСТВА: У свим Домовима здравља се једном годишње  
спроводи анонимна анкета о задовољству коју попуњавају сви пацијенти који су тог дана посетили  
Дом здравља - упитник о задовољству корисника опште медицине, педијатрије, гинекологије,  
стоматологије и специјалистичке службе. 
 
 Просечна вредност параметра по ЗУ које прате у 
2007. години 2008. години 2009. години 
Просечно задовољство пацијената: 81,32% 82,62% 79,5% 
 
Проценат здравствених установа које у случају откривања узрока грешака и лошег квалитета 35,71 
                                                 
629
 35,71% домова здравља се изјанило да води евиденцију о грешкама али ни један није пружио 
податке о измереним вредностима. 
630
 Сви су се изјаснили да воде евиденцију о жалбама али је само 49,89% пружило  податке. 
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 
установама примарног нивоа здравствене заштите 
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прописују корективне мере и трајно делују на узрок проблема? 
Проценат здравствених установа које предвиђају могуће будуће проблеме или деградацију 
квалитета и спречавају њихову појаву превентивним деловањем? 35,71 
 
Просечно време које пацијент проведе чекајући на: Просечна 
вредност и 
јединица мере: 





 Преглед лекара опште праксе 1,15 дана 50,00 50,00 
 Преглед лекара специјалисте без коришћења 
медицинских уређаја 
3,34 дана 42,85 57,15 
 Преглед лекара специјалисте уз коришћење 
медицинских уређаја 
5,41 дана 35,71 64,29 
 Хируршку интервенцију 60 минута 7,14 92,86 
 Лабораторијске налазе 6 минута 35,71 64,29 










Просечан број исправљених налаза по лекару  0 100 
Пр.бр. исправки исте дијагнозе на контролним прегледима по 
лек. 
 0 100 
Просечно време потребно за заказивање прегледа по лекару  0 100 
Просечно време кашњења пријема пацијента у ординацију у 
односу на заказано време пријема по лекару 
15 минута 7,14 92,86 
Просечан број пацијената по лекару дневно 34 минута 7,14 92,86 
Просечан број компликација изазваних погрешним поступањем 
или пропустима у поступцима дијагностицирања и лечења 
 0 100 
Просечан број поновљених хируршких интервенција у истој 
регији 
 0 100 
Просечан број инфекција на местима на којима је вршена 
интервенција 
 0 100 
Просечан број компликација проузрокованих интервенцијом на 
другим деловима тела, органима и системима органа 
 0 100 
Просечно кашњење опоравка пацијента у односу на очекивано 
време опоравка 
 0 100 
  
Проценат здравствених установа које планирају обуке својих запослених  71,39 
Проценат здравствених установа које мере ефекте спроведених обука запосленима  7,14 
 
 
Проценат ЗУ које 






2007. години 2008. години 2009. години 
Просечан проценат медицинског 
особља који је био на обукама 
78,54 21,46 35,88 55,14 58,11 
Просечан проценат 
немедицинског особља који је 
био на обукама 
49,98 50,02 26,46 28,13 33,76 
 
 
Проценат здравствених установа које прате задовољство својих запослених  11 
 
 
Опис начина на који З.У. прате задовољство запослених и подаци о задовољству у последње 3 
године  
 
ОПИС НАЧИНА ПРАЋЕЊА ЗАДОВОЉСТВА: Једном годишње се спроводи анкета запослених о  
задовољству запослених на радном месту. Анкете су анонимне и попуњавају их запослени који су тог  
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 
установама примарног нивоа здравствене заштите 
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Проценат ЗУ које 
Просечна вредност параметра по ЗУ 











Просечна вредност задовољства 
запослених: 
11 89 62,45% 56,78% 61,15% 
Просечан број запослених који је дао 
отказ по здравственој установи: 
7 93 1,43 1,14 12,57 
 
Проценат здравствених установа које планирају одржавање медицинских уређаја 12 
 
Просечан број изненадних кварова на медицинским уређајима током прошле године по 
здравственој установи 6,27 
Максималан број кварова на медицинским уређајима током прошле године  24  
            
Просечан укупни број дана у којима медицински уређаји нису радили због квара и чекања 
на поправку по здравственој установи 15,36 
Максималан укупни број дана у којима медицински уређаји нису радили због квара и 
чекања на поправку  45 
 
Проценат здравствених институција које су идентификовале и дефинисале токове свих 
кључних и критичних процеса 57,14 
 
Просечан број здравствених институција су за сваки критични и кључни процес дефинисале: 
  -параметре квалитета 42,86 
  -методе праћења и мерења параметара квалитета  42,86 
  -особе у установи које их прате и мере 42,86 
  -временске периоде у којима се прате и мере 42,86 
  -начине дистрибуције података о измереним вредностима 35,71 
 





2007. години 2008. години 2009. години 
Просечан број новозапослених 71,43 28,57 2,7 5,4 9,3 
Просечан број нових метода у лечењу и 
дијагностиковању које су увели 
14,29 85,71 0,5 / 1 
Прос.бр. нових медицинских уређаја у 
лечењу и дијагностиковању које су 
набавили и користе 
42,86 57,14 3,43 7,71 6,29 
Прос.бр. нових начина одвијања процеса 
који су подршка проц. лечења и 
дијагностиковања 
14,73 85,27 0 0 0 
 
Проценат здравствених установа које на основу: 






Истраживања потреба пацијената 0,21 0 
Истраживања развоја здравствених установа у окружењу 14,36 65,08 
Светских трендова 97,06 100 
 
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 
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ТАБЕЛА ОБРАДЕ ПОДАТАКА 
Добијених истраживањем у здравственим установама секундарног нивоа здравствене заштите 
 
Градови у којима се налазе анкетиране здравствене установе: Број анкетираних установа: 
Београд, Нови Сад, Ниш,  20 
 
Подаци о капацитету здравствених установа: 
Просечан број здравствених радника: 85,75  
Просечан укупан број свих запослених: 172,5  
Просечан број кревета: 74,75   
Просечан број апарата за ултразвучну дијагностику: 2,25   
Просечан број скенера: /   
Просечан број мамографа: /   
Просечан број апарата за магнетну резонанцу: /   
Просечан број апарата за конвенционалну радиолошку дијагностику: 1   
Просечан број спиралних компјутеризованих томографа (ЦТ):  0,25  
Просечан број дигиталних апарата за рендгенскопију: 0.25  
Просечан број дигиталних ангиоапарата: /  
 
Подаци о  моделима организовања који се примењују у здравственим установама: 
 
Проценат здравствених установа које примењују акредитационе стандарде 0  
Проценат здравствених установа које примењују ИСО 9001 0  
Проценат здравствених установа које примењују моделе изврсности: 0  
Проценат здравствених установа које примењују организациони модел који су сами развили: 0 
Проценат здравствених установа које не примењују никакав модел организовања: 100 
 
Проценат З.У. које прате и мере квалитет услуга које здравствена установа пружа пацијентима? 50 
 
Параметри преко којих прате и мере квалитет здр.услуга и њихове измере просечне вредности у 
последње 3 год.: 
 
Назив параметра 







Време опоравка пацијента / 19,25 дана 18,5 дана 
Време преживљавања / 12,5 година 15 година 
 




Проценат ЗУ које 
Просечна вредност параметра 















   




   
Укупан број грешака услед квара или 
застарелости медицинских уређаја 
 
100 
   
Укупан број грешака услед замене 
података о пацијентима или замене 
узорака који се испитују 
 
100 
   
Укупан број грешака у 
лабораторијским анализама услед 
примене неадекватних реагенаса 
 
100 
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Проценат здравствених институција које воде евиденцију о жалбама пацијената? 100 
 
 Просечна вредност параметра по 







Просечан број жалби пацијената због услова у којима се лече 
на 100 пацијената по здравственој установи 
/ / / 
Просечан број жалби пацијената због нељубазности 
запослених на 100 пацијената по здравственој установи 
1,5 1,75 3,25 
Просечан број жалби пацијената због чекања на услугу на 100 
пацијената по з.у. 
0,2 0,31 1 
Просечан број жалби пацијената због кршења права 
пацијената на 100 пацијената по здравственој установи 
1 1,6 1 
Просечан број жалби пацијената због нетачних резултата 
лабораторијских испитивања на 100 пацијената по 
здравственој установи 
/ / / 
Просечан број жалби пацијената због осталих разлога на 100 
пацијената по здравственој установи 
5,4 0,25 0,5 
 
 
Начини на који прате задовољство својих пацијената и подаци о задовољству пацијената у 
последње три године: 
 
ОПИС НАЧИНА ПРАЋЕЊА ЗАДОВОЉСТВА: Ни једна од анкетираних здравствених установа  
не прати задовољство пацијената. 
 
 Просечна вредност параметра по ЗУ које 
прате у 
2007. години 2008. години 2009. години 
Просечно задовољство пацијената: / / / 
 
Проценат здравствених установа које у случају откривања узрока грешака и лошег 
квалитета прописују корективне мере и трајно делују на узрок проблема? 25 
Проценат здравствених установа које предвиђају могуће будуће проблеме или 
деградацију квалитета и спречавају њихову појаву превентивним деловањем? 100 
 
Просечно време које пацијент проведе чекајући на: Просечна 
вредност и 
јединица мере: 





 Преглед лекара опште праксе 6,875 дана 100 0 
 Преглед лекара специјалисте без коришћења 
медицинских уређаја 
11,625 дана 100 0 
 Преглед лекара специјалисте уз коришћење 
медицинских уређаја 
13,125 дана 100 0 
 Хируршку интервенцију 14,125 дана 100 0 
 Лабораторијске налазе 6,5 дана 100 0 










Просечан број исправљених налаза по лекару / 0 100 
Просечан број исправки исте дијагнозе на контролним прегледима 
по лекару 
/ 0 100 
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 
установама секундарног нивоа здравствене заштите 
 
 340 
Просечно време потребно за заказивање прегледа по лекару 11,875 дана 100 0 
Просечно време кашњења пријема пацијента у ординацију у односу 
на заказано време пријема по лекару 
/ 0 100 
Просечан број пацијената по лекару дневно 23,097 100 0 
Просечан број компликација изазваних погрешним поступањем или 
пропустима у поступцима дијагностицирања и лечења 
/ 0 100 
Просечан проценат поновљених хируршких интервенција у истој 
регији 
8% 25 75 
Просечан проценат инфекција на местима на којима је вршена 
интервенција 
9,25% 20 80 
Просечан број компликација проузрокованих интервенцијом на 
другим деловима тела, органима и системима органа 
/ / 100 
Просечно кашњење опоравка пацијента у односу на очекивано 
време опоравка 
2,7дана 20 80 
 
Проценат здравствених установа које планирају обуке својих запослених  100 
Проценат здравствених установа које мере ефекте спроведених обука запосленима  0 
 
 
Проценат ЗУ које 






2007. години 2008. години 2009. години 
Просечан проценат медицинског 
особља који је био на обукама 
100 0 84 90,75 86,75 
Просечан проценат 
немедицинског особља који је 
био на обукама 
100 0 70,5 77,5 75,25 
 
Проценат здравствених установа које прате задовољство својих запослених  75 
 
Опис начина на који З.У. прате задовољство запослених и подаци о задовољству у последње 3 
године  
 
ОПИС НАЧИНА ПРАЋЕЊА ЗАДОВОЉСТВА:  
Анонимне анкете али се не врши анализа и не прописују мере побољшања 
 
 
Проценат ЗУ које 






2007. години 2008. години 2009. години 
Просечна вредност задовољства 
запослених: 
100 0 54,76 52,25 52 
Просечан број запослених који је дао 
отказ по здравственој установи: 
100 0 / / / 
 
Проценат здравствених установа које планирају одржавање медицинских уређаја 100 
 
Просечан број изненадних кварова на медицинским уређајима током прошле године по 
здравственој установи 17,7 
Максималан број кварова на медицинским уређајима током прошле године  23 
Просечан укупни број дана у којима медицински уређаји нису радили због квара и 
чекања на поправку по З.У. 
Нема 
података 
Максималан укупни број дана у којима медицински уређаји нису радили због квара и 




Проценат здравствених институција које су идентификовале и дефинисале токове свих 
кључних и критичних процеса 100 
Прилог 3: Табела обраде података добијених истраживањем у здравственим 




Проценат здравствених институција су за сваки критични и кључни процес дефинисале:  
  -параметре квалитета 100 
  -методе праћења и мерења параметара квалитета  100 
  -особе у установи које их прате и мере 100 
  -временске периоде у којима се прате и мере 100 
  -начине дистрибуције података о измереним вредностима 100 
 
 
Проценат ЗУ које 
Просечна вредност параметра по ЗУ 





2007. години 2008. години 2009. години 
Просечан број новозапослених 100 0 0,25 0,75 0 
Просечан број нових метода у лечењу и 
дијагностиковању које су увели 
100 0 0 0 0,75 
Просечан број нових мед. уређаја у 
лечењу и дијагностиковању које су 
набавили и користе 
100 0 0 0,25 0,25 
Просечан број нових начина одвијања 
процеса који су подршка процесима 
лечења и дијагностиковања 
0 100 0 0 0 
 
Проценат здравствених установа које на основу: 






Истраживања потреба пацијената 0 0 
Истраживања развоја здравствених установа у окружењу 0,8 43,16 
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ТАБЕЛА ОБРАДЕ ПОДАТАКА 
Добијених истраживањем у здравственим установама терцијалног нивоа здравствене заштите 
 
Градови у којима се налазе анкетиране здравствене установе: Број анкетираних установа: 
Београд, Нови Сад, Ниш,  20 
 
Подаци о капацитету здравствених установа: 
Просечан број здравствених радника: 186  
Просечан укупан број свих запослених: 267  
Просечан број кревета: 240   
Просечан број апарата за ултразвучну дијагностику: 1   
Просечан број скенера: 0.50   
Просечан број мамографа: /     
Просечан број апарата за магнетну резонанцу: /   
Просечан број апарата за конвенционалну радиолошку дијагностику: 0.50   
Просечан број спиралних компјутеризованих томографа (ЦТ): /   
Просечан број дигиталних апарата за рендгенскопију: 0.25   
Просечан број дигиталних ангиоапарата: 0.25  
 
Подаци о  моделима организовања који се примењују у здравственим установама: 
 
Проценат здравствених установа које примењују акредитационе стандарде 25  
Проценат здравствених установа које примењују ИСО 9001 20  
Проценат здравствених установа које примењују моделе изврсности: 0   
Проценат здравствених установа које примењују организациони модел који су сами развили: 25 
Проценат здравствених установа које не примењују никакав модел организовања: 25  
 
Проценат З.У. које прате и мере квалитет услуга које здравствена установа пружа пацијентима? 75 
 
Параметри преко којих прате и мере квалитет здр.услуга и њихове измере просечне вредности у 
последње 3 год.: 
 
Назив параметра 
Просечна вредност односног параметра у 
2007. години 2008. години 2009. години 
Ни једна установа није навела параметре нити 
вредности објашњавајући да су сви подаци 
послати у Завод за јавно здравље 
   
   
 
Проценат здравствених установа које воде евиденцију о грешкама унутар здравствене установе? 25 
 
ПАРАМЕТАР 
Проценат ЗУ које 
Просечна вредност параметра по 















   




   
Укупан број грешака услед квара или 
застарелости медицинских уређаја 
 
100 
   
Укупан број грешака услед замене података 




   
Укупан број грешака у лабораторијским 




   
Укупан број грешака из осталих разлога  100    
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Проценат здравствених институција које воде евиденцију о жалбама пацијената? 75 
 
 Просечна вредност параметра по 







Просечан број жалби пацијената због услова у којима се лече 
на 100 пацијената по здравственој установи 
7 6,8 13,2 
Просечан број жалби пацијената због нељубазности 
запослених на 100 пацијената по здравственој установи 
1 2,4 2 
Просечан број жалби пацијената због чекања на услугу на 100 
пацијената по з.у. 
0,4 0,4 0,2 
Просечан број жалби пацијената због кршења права 
пацијената на 100 пацијената по здравственој установи 
1 1,6 1 
Просечан број жалби пацијената због нетачних резултата 
лабораторијских испитивања на 100 пацијената по 
здравственој установи 
/ / / 
Просечан број жалби пацијената због осталих разлога на 100 
пацијената по здравственој установи 
5,4 2,8 3,8 
 
Начини на који прате задовољство својих пацијената и подаци о задовољству пацијената у 
последње три године: 
 
ОПИС НАЧИНА ПРАЋЕЊА ЗАДОВОЉСТВА: Преко упитника који је прописао Институт за јавно  
здравље ,,Др. Милан Јовановић Батут”али сваки институт засебно спроводи овај упитник путем анкета  




 Просечна вредност параметра по ЗУ које 
прате у 
2007. години 2008. години 2009. години 
Просечно задовољство пацијената:     93    91,75    90,25 
 
Проценат здравствених установа које у случају откривања узрока грешака и лошег 
квалитета прописују корективне мере и трајно делују на узрок проблема? 60 
Проценат здравствених установа које предвиђају могуће будуће проблеме или 
деградацију квалитета и спречавају њихову појаву превентивним деловањем? 60 
 
Просечно време које пацијент проведе чекајући на: Просечна 
вредност и 
јединица мере: 





 Преглед лекара опште праксе / / / 
 Преглед лекара специјалисте без коришћења 
медицинских уређаја 
0,041 дана 20 80 
 Преглед лекара специјалисте уз коришћење 
медицинских уређаја 
7 дана 20 80 
 Хируршку интервенцију 0 дана 20 80 
 Лабораторијске налазе 0,041 дана 40 60 









Просечан број исправљених налаза по лекару / 0 100 
Просечан број исправки исте дијагнозе на контролним прегледима 
по лекару 
/ 0 100 
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Просечно време потребно за заказивање прегледа по лекару нема заказ. 20 80 
Просечно време кашњења пријема пацијента у ординацију у односу 
на заказано време пријема по лекару 
/ 0 100 
Просечан број пацијената по лекару дневно 18.5 40 60 
Просечан број компликација изазваних погрешним поступањем или 
пропустима у поступцима дијагностицирања и лечења 
/ / / 
Просечан број поновљених хируршких интервенција у истој регији 2% 20 80 
Просечан број инфекција на местима на којима је вршена 
интервенција 
5% 20 80 
Просечан број компликација проузрокованих интервенцијом на 
другим деловима тела, органима и системима органа 
/ / / 
Просечно кашњење опоравка пацијента у односу на очекивано 
време опоравка 
20% 20 80 
 
Проценат здравствених установа које планирају обуке својих запослених  75 
Проценат здравствених установа које мере ефекте спроведених обука запосленима  75 
 
 
Проценат ЗУ које 






2007. години 2008. години 2009. години 
Просечан проценат медицинског 
особља који је био на обукама 
75 25 40 50 76 
Просечан проценат немедицинског 
особља који је био на обукама 
75 25 5.33 10 13.67 
 
Проценат здравствених установа које прате задовољство својих запослених  75 
 
Опис начина на који З.У. прате задовољство запослених и подаци о задовољству у последње 3 
године  
 
ОПИС НАЧИНА ПРАЋЕЊА ЗАДОВОЉСТВА: Упитник који се шаље Институту за јавно 
здравље ,, Др. Милан Јовановић Батут”-  – али нема повратних информација. 
 
 
Проценат ЗУ које 






2007. години 2008. години 2009. години 
Просечна вредност задовољства 
запослених: 
75 25 52.5 43.75 45.75 
Просечан број запослених који је дао 
отказ по здравственој установи: 
75 25 1.75 2.25 1.5 
 
Број здравствених установа које планирају одржавање медицинских уређаја 60 
Просечан број изненадних кварова на медицинским уређајима током прошле године по 
здравственој установи 17.5 
Максималан број кварова на медицинским уређајима током прошле године  30 
Просечан укупни број дана у којима медицински уређаји нису радили због квара и чекања на 
поправку по здравственој установи 
Нема 
података 
Максималан укупни број дана у којима медицински уређаји нису радили због квара и чекања 
на поправку  
Нема 
података 
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Проценат здравствених институција су за сваки критични и кључни процес дефинисале:  
  -параметре квалитета 25 
  -методе праћења и мерења параметара квалитета  25 
  -особе у установи које их прате и мере 25% 
  -временске периоде у којима се прате и мере 25% 
  -начине дистрибуције података о измереним вредностима 25% 
 
 
Проценат ЗУ које 
Просечна вредност параметра по ЗУ 





2007. години 2008. години 2009. години 
Просечан број новозапослених 80 20 2,8 0,6 3 
Просечан број нових метода у лечењу и 
дијагностиковању које су увели 
20 80 0,2 0,2 0,2 
Просечан број нових медицинских 
уређаја у лечењу и дијагностиковању које 
су набавили и користе 
60 40 0,75 1,3 0,2 
Просечан број нових начина одвијања 
процеса који су подршка процесима 
лечења и дијагностиковања 
60 40 0 0 0 
 
Проценат здравствених установа које на основу: 





Истраживања потреба пацијената 4,32 0 
Истраживања развоја здравствених установа у 
окружењу 
29,14 46,54 








Прилог 4: Укупан број здравствених установа у Републици Србији по врстама и 
нивоима здравствене заштите у периоду од 2007. до 2009. године и 









ДОМ ЗДРАВЉА  116 
КЛИНИЧКИ ЦЕНТАР  4 
КЛИНИЧКО-БОЛНИЧКИ ЦЕНТАР  4 
ЗДРАВСТВЕНИ ЦЕНТАР  22 
- општа болница  24 
- дом здравља  41 
ОПШТА БОЛНИЦА  16 
СПЕЦИЈАЛНА БОЛНИЦА  37 
КЛИНИКА  6 
ЗАВОД  22 
ИНСТИТУТ  16 
ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ  23 
АПОТЕКА  35 
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Здравствене установе примарног нивоа здравствене заштите у којима је спроведено 
истраживање стања здравствених установа Републике Србије методом анкетирања 
1.  Дом здравља Бор  
Николе Коперника 2 – 4, Бор  
2.  Дом здравља Чукарица "Др. Симо Милошевић" 
Пожешка 82, Београд 
3.  Дом здравља Деспотовац 
Савеза бораца 74, Деспотовац 
4.  Дом здравља „Др Бошко Вребалов“ 
Светосавска 31, Зрењанин 
5.  Дом здравља „Др Ђорђе Лазић“ 
Мирна улица 3, Сомбор 
6.  Дом здравља „Ицтус” 
Београдска 216, Сремчица 
7.  Дом здравља Јагодина 
Карађорђева 4, Јагодина 
8.  Дом здравља Лесковац 
Светозара Марковића 116, Лесковац 
9.  Дом здравља Младеновац 
Живомира Савковића 15, Младеновац 
10.  Дом здравља Ниш 
Војводе Танкосића 15, Ниш 
11.  Дом здравља Нови Београд 
Гоце Делчева 30, Нови Београд 
12.  Дом здравља Нови Сад 
Булевар Цара Лазара 75, Нови Сад 
13.  Дом здравља Обреновац 
Војводе Мишића 231, Обреновац 
14.  Дом здравља Раковица 
Краљице Јелене 22, Раковица 
15.  Дом здравља Савски Венац 
Пастерова 1, Београд 
16.  Дом здравља Сопот 
Јелице Миловановић 12, Сопот 
17.  Дом здравља Сремска Митровица 
Стари шор 65, Сремска Митровица 
18.  Дом здравља Стари Град 
Симина 27, Београд 
19.  Дом здравља Суботица 
Петефи Шандора 7, Суботица 
20.  Дом здравља Ваљево  
Железничка 12, 14000 Ваљево 
21.  Дом здравља "Визим" 
Кнез Милетина 36, Београд 
22.  Дом здравља Вождовац 
Криволачка 4-6, Београд 
23.  Дом здравља Звездара 
Олге Јовановић 11, Београд 
24.  Дом здравља Жагубица 
23. Дивизије 22, Жагубица 
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25.  Дом здравља "012"  
7. јула 40, Пожаревац 
Здравствене установе секундарног нивоа здравствене заштите у којима је спроведено 
истраживање стања здравствених установа Републике Србије методом анкетирања 
1.  Општа болница Бор 
Драгише Мишовића 1, Бор  
2.  Општа болница Пожаревац 
Братства и јединства 135, Пожаревац  
3.  Општа болница Лесковац 
Раде Кончара 9, Лесковац 
4.  Здравствени центар Свети Лука   
Кнез Михајлова 51, Смедерево 
5.  Регионална општа болница Ваљево  
Обрена Николића 5, Ваљево 
6.  Општа болница Шабац 
Попа Карана 4, Шабац 
7.  Општа болница Јагодина 
Карађорђева 4, Јагодина 
8.  Општа болница Суботица, 
Изворска 3, Суботица 
9.  Општа болница "Ђорђе Јоановић"  
Др Васе Савића 5, Зрењанин 
10.  Општа болница Крушевац  
Косовска 16, Крушевац 
11.  Општа болница Ужице 
Милоша Обреновића 17, Ужице  
12.  Градска болница Звездара 
Димитрија Туцовића 161, Београд 
13.  Општа болница Сремска Митровица 
Стари шор 65, Сремска Митровица 
14.  Општа болница „Др Радивој Симоновић“ 
Војвођанска 75, Сомбор 
15.  Специјална болница за плућне болести "Др Васа Савић"    
Петефијева 4, Зрењанин 
16.  Општа болница "Стефан Високи",  
Вука Караџића 147, Смедеревска Паланка 
17.  Специјална болница за болести зависности 
 Теодора Драјзера 44  11000 Београд 
18.  Специјална болница "Свети Сава",  
Немањина 2, Београд 
19.  Специјална болница за церебралну парализу и развојну неурологију 
Сокобањска 17а, Београд 
20.  Општа болница Ћуприја 
Миодрага Новаковића број 78, Ћуприја 
Здравствене установе терцијалног нивоа здравствене заштите у којима је спроведено 
истраживање стања здравствених установа Републике Србије методом анкетирања 
1.  Клиничко болнички центар Земун, 
Вукова 9, Београд , Београд 
2.  Клиничко болнички центар Бежанијска коса, 
Безанијска коса б.б., Београд 
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3.  ГАК "Народни фронт", 
 Краљице Наталије 62, Београд 
4.  Институт за здравствену заштиту мајке и детета „Др Вукан Чупић“ 
Радоја Дакића 6-8, Београд 
5.  Институт за вирусологију, вакцине и серуме Торлак  
Војводе Степе 458, Београд 
6.  Институт за кардиоваскуларне болести,  
Др Косте Тодоровића 8, Београд 
7.  Институт за инфективне и тропске болести,  
Булевар ослобођења 16, Београд 
8.  Институт за неурохирургију,  
Др Косте Тодоровића 4, Београд 
9.  Институт за ендокринологију, дијабетес и болести метаболизма,  
Др Суботића 13, Београд 
10.  Институт за хематологију,  
Др Косте Тодоровића 2, Београд 
11.  Институт за алергологију и имунологију,  
Др Косте Тодоровића 2, Београд 
12.  Институт за психијатрију,  
Пастерова 2, Београд 
13.  Институт за неурологију,  
Др Суботића 6, Београд 
14.  Универзитетска дечја клиника,  
Тиршова 10, Београд 
15.  Институт за ортопедско-хируршке болести "Бањица" 
Михајла Аврамовића 28, Београд. 
16.  Институт за трансфузију крви Србије,  
Светог Саве 39, Београд 
17.  Институт за неонатологију,  
Краља Милутина 50, Београд 
18.  Институт за неуропсихијатријске болести "Др Лаза Лазаревић",  
Вишеградска 26, Београд 
19.  Институт за реуматологију,  
Ресавска 69, Београд 
20.  Институт за ментално здравље,  
Палмотићева 37, Београд 
 
 












































































































































   
 

























































































































































































   


































































































































































































































     
 
 




































































































































































































































































































































































































Основ здравственог система чине три сегмента здравствене заштите: примарна, 
секундарна и терцијална.314 
 
Примарну здравствену заштиту чине оне организације у којима се не врши 
стационарно лечење тј. не прузају здравствене услуге хоспитализације.315 
 
Секундарну здравствену заштиту представљају оне установе у којима се пружање 
здравствених услуга врши кроз хоспитализацију пацијената и њу чине болничке 
установе. 316 
 
Терцијална здравствена заштита се састоји из оних елемената здравственог 
система у којима се пружају специјализоване и високодиференциране медицинске 
услуге и у којима се спроводи настава на факултету и научно-истраживачки 
рад.317 
 
Здравље човека представља способност система да на различитим нивоима 
организације, од ћелије преко индивидуе до друштва као целине, одржава 
равнотежу и одговара механизмима адаптације на различите захтеве и промене 
околине.318 
 
Пословни системи су отворени вештачки системи различитог степена сложености 
који у себи садрже реалне (материјалне) и апстрактне компоненте чија је сврха и 
циљ креирање купца а ограничавајући фактор профитабилност.319 
 
                                                 
314
 Јоксимовић, О., Вујовић, С., Увод у менаџмент у здравству, Мегатренд универзитет примењених 
наука, Београд, 2005. 
315
 Јоксимовић, О., Вујовић, С., Увод у менаџмент у здравству, Мегатренд универзитет примењених 
наука, Београд, 2005. 
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 Јоксимовић, О., Вујовић, С., Увод у менаџмент у здравству, Мегатренд универзитет примењених 
наука, Београд, 2005. 
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 Јоксимовић, О., Вујовић, С., Увод у менаџмент у здравству, Мегатренд универзитет примењених 
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Подизање нивоа квалитета може се схватити као побољшавање својстава и 
особина одређеног ентитета који у датој корелацији синергетски резултују 
повећањем задовољства корисника ентитета. 
 
Корисници су у општем смислу организације или особе које употребљавају или 
троше производе и услуге користећи их да би задовољиле своје потребе. 
 
Потребни квалитет је онај скуп својстава који одређује корисник, односно 
потрошач да би задовољио своје потребе преко одређених врста услуга.320 
 
Пројектовани квалитет је онај квалитет који се дефинише у конструкционо-
технолошкој документацији.321  
 
Остварени квалитет је онај квалитет који се управљањем добија у процесу 
производње, а који утврђује контрола квалитета.322 
 
Употребни квалитет је онај квалитет који се одређује у процесу употребе и 
потрошње при стварању квалитета услуга којима се задовољавају потребе 
човека.323 
 
Неусаглашеност је свако недозвољено одступање од планираног. 
 
Корекција представља исправљање грешке. 
 
Корективна мера је мера за отклањање узрока откривене неусаглашености или 
друге нежељене ситуације. 
 
Квалитет представља ниво до којег скуп својствених карактеристика испуњава 
захтеве. 
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Терапија је поступак којим се ублажавају или отклањају поремећаји и успоставља 
претходно нарушено, нормално стање здравља. Уколико се лече само симптоми, 
онда је то симптоматска, а ако се уклањају узроци болести, онда је то каузална 
терапија.324 
 
Медикамент је назив за лиценциране лекове који, на научно заснованим 
експериментима, смањују симптоме и утичу на повољан исход болести.325 
 
Под леком се данас најчешће подразумевају супстанце, комбинације супстанци и 
препарати намењени лечењу болести.326 
 
Индикатор уопштено представља показивач, показатељ или упућивач. Са 
хемијског становишта представља супстанцу која променом боје показује 
промену стања или хемијске природе неког система. Са електричног аспекта 
представља сигналну направу. Са медицинског аспекта индицатор је 
радиоактивна материја помоћу које се могу пратити процеси измене материја у 
човечијем организму.327  
 
Параметар у математичком смислу представља сваку величину која се садрчи у 
некој функцији или математичком изразу и која утиче на укупну вредност те 
функције или израза. Уопштено, параметар представља величину према којој се 
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